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redactioneel
Transitie
In	1923	besloten	de	Broeders	van	Liefde	
om	een	eigen	 tijdschrift	op	 te	 starten	die	
de	band	 tussen	de	broeders	werkzaam	 in	
de	psychiatrie	zou	verstevigen.		Ervaringen	
uit	de	verschillende	voorzieningen	en	de	
beste	 conferenties	 die	 door	 de	broeders-
verplegers	moesten	worden	 voorbereid	
zouden	de	 inhoud	worden	van	dit	nieuwe	
tijdschrift.	 	Natuurlijk	ontbraken	de	 raad-
gevingen	van	het	bestuur	niet,	 en	al	vlug	
werd	“Het	tijdschrift	voor	ziekenverpleging”	
een	graag	gelezen	tijdschrift	onder	de	broe-
ders.	 	Wanneer	we	de	 eerste	 jaargangen	
doornemen	duiken	we	 in	 een	 schat	 van	
historische	 informatie	over	deze	periode	 in	
de	psychiatrische	zorgverlening	en	de	wijze	
waarop	de	broeders	met	beperkte	middelen,	
met	hun	eigen	deskundigheid	en	bovenal	
met	een	grote	dosis	naastenliefde	de	gees-
teszieken	nabij	waren.	 	Het	was	het	werk	
van	de	 religieuzen	dat	hier	 in	kaart	werd	
gebracht	en	dat	een	stimulans	wou	zijn	om	
de	zorg	verder	te	optimaliseren.	Telkens	iets	
nieuw	op	de	markt	kwam	werden	daarrond	
artikelen	gepleegd,	zeer	praktisch	maar	toch	
voldoende	wetenschappelijk	onderbouwd.	
De	 therapieën	van	de	 jaren	 ’30,	de	perike-
len	van	de	oorlogsjaren,	de	nieuwe	genees-
middelen	uit	de	 jaren	 ’50,	de	 inbreng	van	
nieuwe	behandelingswijzen	uit	de	jaren	’60	
en	de	grotere	socialisering	van	de	jaren	’70:	
ze	zijn	allemaal	op	de	voet	te	volgen	door-
heen	de	verschillende	 jaargangen	van	ons	
tijdschrift,	dat	ondertussen	ook	van	naam	
was	veranderd	en	nu	luisterde	naar	de	titel:	
“Psychiatrie	en	Verpleging”.
Toen	Broeder	Deodatus	mij	 begin	 1977	
het	hoofdredacteurschap	van	dit	 tijdschrift	
doorgaf,	 stonden	we	voor	 een	dilemma:	
hoe	zouden	we	met	dit	 tijdschrift	een	bij-
drage	kunnen	 leveren	aan	de	vlugge	evo-
lutie	 in	de	geestelijke	gezondheidszorg,	en	
hoe	zouden	we	ook	de	nieuwe	lezers	kun-
nen	bereiken?		Want	ondertussen	waren	er	
veel	 leken-verpleegkundigen	bijgekomen	
en	ook	andere	therapeuten	die	voortaan	op	
een	multidisciplinaire	wijze	de	zorg	gingen	
behartigen.	 	We	pasten	opnieuw	de	 titel	
aan	en	het	werd	voortaan:	“Tijdschrift	voor	
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werkers	in	de	geestelijke	gezondheidszorg”,	
maar	in	de	volksmond	bleef	het	“Psychiatrie	
en	Verpleging”.		Ongeveer	25	jaar	heb	ik	via	
ons	tijdschrift	een	vinger	aan	de	pols	kun-
nen	houden	van	de	grondige	veranderin-
gen	die	 in	de	geestelijke	gezondheidszorg	
plaatsvonden.	Maar	we	bleven	 trouw	aan	
het	opzet:	via	uitwisseling	en	het	doorge-
ven	van	goede	voorbeelden	een	bijdrage	
leveren	 tot	de	verdere	professionalisering	
van	de	geestelijke	gezondheidszorg,	en	dit	
vanuit	een	christelijke	visie	op	de	mens	en	
de	zorg.		
Vanaf	2000	namen	 respectievelijk	Luc	De	
Schepper	en	Claire	Peeters	het	hoofdredac-
teurschap	over	 en	 slaagden	erin,	met	de	
degelijkheid	hun	eigen,	iedere	twee	maand	
een	 goed	 gevuld	 tijdschrift	 op	de	markt	
te	brengen	 ten	dienste	van	de	geestelijke	
gezondheidszorg.	 	Als	congregatie	van	de	
Broeders	van	Liefde	werd	geopteerd	om	dit	
tijdschrift	ook	te	zien	als	een	bijdrage	voor	
de	professionalisering	en	de	vorming	van	de	
vele	medewerkers	 in	eigen	voorzieningen	
en	gezondheidszorgwerkers	daarbuiten.	De	
congregatie	beloofde	dan	ook	dit	tijdschrift	
verder	te	ondersteunen	om	de	leefbaarheid	
te	garanderen.
Vandaag	staan	we	opnieuw	voor	een	redac-
teurswissel.		We	danken	Claire	Peeters	voor	
het	degelijke	werk	dat	ze	heeft	geleverd	en	
zijn	dankbaar	dat	Eddy	 Impens	bereid	 is	
onze	nieuwe	hoofdredacteur	 te	worden.	
Hij	wordt	 speciaal	bijgestaan	door	Guido	
De	Geyter	en	de	andere	leden	van	de	redac-
tieraad	die	met	ijver	zullen	zoeken	naar	de	
meest	 geschikte	 artikelen	 en	 informatie,	
zodat	 “Psychiatrie	 en	Verpleging”	de	 rol	
kan	blijven	vervullen	als	 instrument	 in	de	
vorming	en	bijscholing	binnen	de	geeste-
lijke	gezondheidszorg.
Tegelijk	doen	we	een	warme	oproep	aan	
alle	lezers	en	ook	potentiële	lezers	om	ook	
hun	bijdrage	aan	het	 tijdschrift	 te	 leveren.	
Een	ervaring,	 een	onderzoek,	 een	 studie-
werk	binnen	de	sector	dat	de	moeite	is	om	
gedeeld	te	worden	met	anderen	kan	steeds	
een	plaats	vinden	 in	ons	 tijdschrift.	 	Want	
het	blijft	 onze	droom	dat	het	 “ons”	 tijd-
schrift	mag	zijn	en	blijven:	door	en	voor	
werkers	 in	de	geestelijke	gezondheidszorg,	
praktische	gericht	en	wetenschappelijk	ver-
antwoord,	met	thema’s	uit	het	veld	van	de	
psychiatrische	ziekteleer,	de	verpleegkunde,	
de	therapieën,	en	met	informatie	vanuit	het	
beleid	en	 informatie	over	recente	 literatuur	
en	 interessante	vormingsinitiatieven.	 	De	
ethisch-pastorale	 luik	blijft	 een	aandachts-
punt	en	wil	de	diepere	motivatie	verwoor-
den	van	waaruit	aan	zorgverlening	wordt	
gedaan.
De	oplage	voor	 een	 tijdschrift	 is	 cruciaal	
voor	de	leefbaarheid.		We	moeten	u	beken-
nen	dat	we	op	de	grens	zitten	en	dat	alleen	
dankzij	de	steun	van	de	congregatie	van	de	
Broeders	van	Liefde	de	abonnementsprijs	
economisch	 laag	kan	worden	gehouden.	
We	doen	dan	ook	een	oproep	naar	nieuwe	
lezers	 toe	en	hopen	dat	ons	kwaliteitsvol	
aanbod	aan	meer	medewerkers	kan	en	mag	
worden	aangeboden.
“Vanuit	 een	 liefdevolle	grondhouding	een	
deskundige	zorg	ontwikkelen”	 is	de	missie	
van	de	Broeders	van	Liefde	in	de	sector	van	
de	geestelijke	gezondheidszorg.	 	Het	mag	
ook	de	missie	blijven	van	ons	tijdschrift.
Br. dr. rené Stockman
generale overste 
Broeders van Liefde.
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Vrijwilligers in de psychiatrie 
een verkennend onderzoek naar de inzet van vrijwilligers in 
de zorg voor langdurig psychiatrische patiënten
In	 de	 psychiatrie	 hebben	 vrijwilligers	 die	 iets	 voor	 cliënten	willen	 betekenen,	
hun	 intrede	gedaan	op	afdelingen	waar	cliënten	voor	 langere	 tijd	verblijven.	Bij	
Bavo	Europoort,	 een	organisatie	voor	geestelijke	gezondheidszorg	 in	Rotterdam,	
is	onderzoek	gedaan	naar	de	ervaringen	met	de	inzet	van	deze	vrijwilligers.	In	dit	
artikel	staan	de	ervaringen	van	vrijwilligers	en	leidinggevenden	centraal.	Het	arti-
kel	sluit	af	met	enkele	aanbevelingen.
Inleiding
Van	 oudsher	 zijn	 bij	 voorzieningen	 voor	 psychiatrie	 allerlei	mensen	 actief	 die	 op	
vrijwillige	basis	onbetaalde	activiteiten	verrichten.	Vaak	gaat	het	om	cliënten	of	 ex-
cliënten	 die	 een	 zinvolle	 en	 gestructureerde	 dagbesteding	 zoeken	 of	 die	 via	 vrijwil-
ligerswerk	weer	aan	het	werk	proberen	te	komen.	Zij	zijn	vooral	actief	bij	de	diverse	
dagactiviteitencentra	of	zijn	werkzaam	bij	ondersteunende	diensten.	
	
Begin	jaren	negentig	kwamen	de	zogenaamde	vriendendiensten	op	-	ook	wel	maatjes-
projecten	geheten	-	bedoeld	om	het	sociaal	isolement	van	mensen	met	psychiatrische	
problematiek	 die	 buiten	 de	 instelling	wonen	 te	 verminderen	door	 hen	 in	 contact	 te	
brengen	met	vrijwilligers,	de	‘maatjes’.	Het	gaat	daarbij	om	één	op	één	contacten.		
Van	meer	 recente	 datum	 zijn	 vrijwilligersprojecten	 die	 zich	 richten	 op	mensen	 die	
voor	 langere	 tijd	 in	een	psychiatrische	 instelling	verblijven.	Een	kleine	zoektocht	op	
het	internet	laat	diverse	initiatieven	zien.	De	projecten	zijn	bedoeld	om	cliënten	gezel-
uitgediept Henny Oosterbaan
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ligheid	 te	 bieden,	 te	 assisteren	bij	 groepsactiviteiten	 etc.	Deze	vrijwilligers,	 ook	wel	
maatschappelijk	 vrijwilligers	 genoemd,	 fungeren	 daarbij	 als	 brug	 tussen	 de	wereld	
van	de	zorg	en	het	dagelijks	 leven	daarbuiten.	Meer	en	meer	hebben	deze	vrijwilli-
gers	een	plaats	gevonden	binnen	de	reguliere	geestelijke	gezondheidszorg,	en	zijn	ze	
onderdeel	geworden	van	de	zorg.	
Bij	 Bavo	 Europoort,	 een	 organisatie	 voor	 geestelijke	 gezondheidszorg	 (ggz)	 in	 de	
regio	Rotterdam,	vindt	sinds	april	2004	het	vrijwilligerswerk	in	georganiseerd	verband	
plaats.	 Er	 is	 een	 beleid	 geformu-
leerd	om	de	samenwerking	tussen	
beroepskrachten	 en	 vrijwilligers	
goed	 te	 laten	 verlopen	 en	 er	 is	
een	stafmedewerker	benoemd	om	
het	 vrijwilligerswerk	 te	 coördine-
ren.	Met	de	vrijwilligers	worden	kennismakingsgesprekken	gevoerd	en	er	wordt	een	
vrijwilligersovereenkomst	 getekend.	Het	 vrijwilligerswerk	 heeft	 een	 formele	 plaats	
binnen	de	organisatie	gekregen	(Ostendorf	2004).	
Maatschappelijk vrijwilligers
In	 2004	 hebben	maatschappelijk	 vrijwilligers	 hun	 intrede	 in	 de	 organisatie	 gedaan.	
Het	gaat	om	mensen	die	hun	vrije	 tijd	op	een	maatschappelijk	zinvolle	manier	wil-
len	besteden	door	iets	te	betekenen	voor	cliënten	die	voor	langere	tijd	in	de	instelling	
verblijven.	 In	 september	 2006	waren	 er	 70	 van	 deze	 vrijwilligers.	Daarnaast	 vallen	
ook	(ex-)cliënten	die	werkzaam	zijn	bij	de	dagactiviteiten-	en	dagbestedingcentra,	bij	
arbeidsprojecten	 en	 bij	 enkele	 bedrijfsondersteunende	 diensten	 zoals	 de	 voedings-
dienst	onder	het	vrijwilligersbeleid.	In	totaal	gaat	het	in	september	2006	om	152	vrij-
willigers.	De	vriendendiensten	zijn	apart	van	het	vrijwilligersbeleid	georganiseerd.		
De	maatschappelijk	vrijwilligers	worden	op	verschillende	manieren	in	de	organisatie	
ingezet.	 Bijvoorbeeld	 als	 bezoekvrijwilliger,	 kerkdienstvrijwilliger	 of	 activiteiten-
vrijwilliger.	Daarnaast	 zijn	 ze	werkzaam	als	 gastheer	of	 gastvrouw	op	verschillende	
afdelingen.	Deze	vrijwilligers	zijn	 te	vinden	bij	verblijfsafdelingen	van	Ouderenzorg,	
Neuropsychiatrie	 en	Volwassenenzorg.	Ook	 de	 dagactiviteitencentra	maken	 gebruik	
van	maatschappelijk	 vrijwilligers.	 Op	 de	 opnameafdelingen	 zijn	 geen	 vrijwilligers	
werkzaam.	 Volgens	 de	 leidinggevenden	 is	 de	 problematiek	 van	 de	 patiënten	 er	 te	
zwaar	en	de	verblijfsduur	te	kort.	Vrijwilligers	zijn	er	moeilijk	inzetbaar.	
De	maatschappelijk	 vrijwilligers	werken	 naast	 beroepskrachten	 op	 de	 afdeling.	Het	
uitgangspunt	 is	dat	ze	de	beroepskrachten	aanvullen,	maar	geen	deel	uitmaken	van	
het	 behandelteam.	Vrijwilligers	 houden	 zich	 daarom	niet	 bezig	met	 primaire	 zorg-
taken.	De	contacten	met	cliënten	richten	zich	vooral	op	het	veraangenamen	van	het	
leven	 in	de	 instelling.	 Een	 goede	 taakafbakening	 tussen	beroepskrachten	 en	vrijwil-
ligers	 is	belangrijk.	De	 leidinggevenden	van	de	afdeling	bepalen	het	beleid	voor	het	
Van oudsher zijn bij voorzieningen 
voor psychiatrie allerlei mensen actief 
die op vrijwillige basis onbetaalde 
activiteiten verrichten.
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werken	met	vrijwilligers	op	de	afdeling	en	ze	zorgen	ervoor	dat	dit	beleid	bij	het	team	en	
bij	de	vrijwilligers	bekend	zijn.	In	dit	beleid	is	bijvoorbeeld	opgenomen	wat	wel	en	wat	
geen	activiteiten	van	de	vrijwilligers	zijn.	
Iedere	 vrijwilliger	 krijgt	 een	 coach	 toege-
wezen.	De	 coaches	 zijn	 als	 beroepskracht	
werkzaam	 op	 de	 afdeling	 en	 zorgen	 voor	
de	 praktische	 begeleiding	 en	 aansturing.	
De	 stafmedewerker	 vrijwilligersbeleid	 biedt	
ondersteuning	aan	vrijwilligers	en	aan	leidinggevenden	en	coaches	van	afdelingen	waar	
vrijwilligers	werkzaam	zijn.	Verder	organiseert	de	stafmedewerker	bijeenkomsten	voor	de	
vrijwilligers	over	voor	hen	relevante	thema’s.
Voor	de	vrijwilligers	is	een	profiel	geschetst.	Hierin	staat	dat	de	vrijwilliger	geacht	wordt	
affiniteit	met	de	psychiatrie	te	hebben,	maar	geen	medische	of	verpleegkundige	handelin-
gen	mag	verrichten.	De	vrijwilliger	moet	kunnen	omgaan	met	vertrouwelijke	informatie	
en	in	relatie	met	de	cliënt	een	zekere	afstand	kunnen	bewaren.	In	de	contacten	met	cliën-
ten	zijn	sociale	vaardigheden	van	groot	belang.
Onderzoek naar ervaringen 
De	onderzoeksafdeling	van	Bavo	Europoort	heeft	onderzoek	gedaan	naar	de	ervaringen	
met	de	inzet	van	maatschappelijk	vrijwilligers.	Het	gaat	om	een	verkennend	onderzoek,	
bedoeld	om	materiaal	aan	te	dragen	op	grond	waarvan	een	discussie	op	gang	gebracht	
kan	worden	over	taak en functie van (maatschappelijk) vrijwilligers in de organisatie. 
In	eerste	instantie	zijn	vrijwilligers	en	leidinggevenden	naar	hun	ervaringen	gevraagd.	In	
een	mogelijk	later	uit	te	voeren	onderzoek	kan	recht	worden	gedaan	aan	het	cliëntenper-
spectief.
Op	het	moment	van	het	onderzoek	waren	veertig	vrijwilligers	actief	als	maatschappelijk	
vrijwilliger;	met	vijftien	van	hen	zijn	uitvoerige	gesprekken	gevoerd.	De	vrijwilligers	zijn	
zo	geselecteerd	dat	een	zo	breed	mogelijk	beeld	ontstaat.	Ze	zijn	werkzaam	op	verschil-
lende	 afdelingen,	 hebben	 te	maken	met	 verschillende	 cliëntengroepen	 en	 verrichten	
verschillende	activiteiten.	Ook	zijn	 er	 gesprekken	gevoerd	met	 leidinggevenden	van	de	
afdelingen	waar	de	geïnterviewde	vrijwilligers	werkzaam	zijn.	
Gespreksthema’s	betroffen	met	name	de	werkzaamheden	van	de	vrijwilligers	en	de	afba-
kening	van	de	werkzaamheden,	de	betekenis	van	het	werk	van	de	vrijwilligers	voor	de	
cliënten	en	voor	de	afdeling	en	de	begeleiding	van	de	vrijwilligers.
Het	onderzoek	is	uitgevoerd	in	2006.	
resultaten
Irene is vrijwilliger op een verblijfsafdeling, met een groep van negen bewoners. 
Officieel werkt ze een dag per week van half tien tot twee, maar die uren zijn niet zo 
Het uitgangspunt is dat ze de 
beroepskrachten aanvullen, 
maar geen deel uitmaken van 
het behandelteam.
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precies.  Als Irene 's morgens komt gaat ze naar de huiskamer, kijkt of er koffie is en 
maakt dan een praatje met de mensen die er zijn. Soms neemt ze een bosje bloemen 
uit haar eigen tuin voor ze mee. Behalve voor de algemene gezelligheid van de bewo-
ners, is Irene gevraagd om één van de bewoners wat extra - individuele - aandacht te 
geven. Het gaat om iemand met straatvrees met wie ze af en toe naar buiten gaat. 
Maar als mevrouw geen zin heeft, dan laat ze haar met rust, dan gaat ze met iemand 
anders iets doen. Zo zijn er ondertussen een paar bewoners die ze wat extra aandacht 
geeft. Door bijvoorbeeld een gesprek te voeren, mee te gaan wandelen, een boodschap 
te doen of ergens koffie te drinken. Die activiteiten zijn niet gepland; het gaat net zoals 
het uitkomt. Er is altijd wel wat te doen. Desnoods gaat ze keukenkastjes uitruimen en 
schoon maken. Een enkele bewoner vraagt Irene om iets samen te doen, maar initiatie-
ven gaan meestal van Irene uit. Soms ook vraagt de begeleiding haar om iets te doen.
Zo,	of	ongeveer	zo,	zijn	vrijwilligers	aan	het	werk	op	afdelingen	waar	cliënten	gedu-
rende	 langere	 tijd	 verblijven.	De	 activiteiten	 liggen	 niet	 vast.	Meestal	 gaat	 het	 om	
gezelschap	 en	 gezelligheid.	 De	 vrijwilligers	maken	 een	 praatje	met	 de	 cliënten	 en	
tonen	belangstelling	voor	hoe	het	met	hen	gaat;	ze	doen	spelletjes	of	boodschappen	
met	hen	of	ze	gaan	samen	wandelen.	Ook	begeleiden	ze	cliënten	bij	uitstapjes	in	de	
stad	of	bij	bezoeken	aan	de	dokter	of	het	ziekenhuis.
De	activiteiten	van	de	maatschappelijk	vrijwilligers	op	een	dagactiviteitencentrum	zijn	
duidelijker	omschreven.	Zij	begeleiden	cliënten	bij	concrete	activiteiten	zoals	muziek	
maken,	omgaan	met	 computers	of	 oefenen	met	de	Nederlandse	 taal.	 Soms	doen	ze	
dat	alleen	en	 tamelijk	zelfstandig,	soms	als	assistent	van	een	professionele	activitei-
tenbegeleider.		
Betekenis van vrijwilligers voor de cliënten
Zowel	 de	 vrijwilligers	 als	 de	 leidinggevenden	 noemen	 als	 belangrijkste	 betekenis	
voor	 cliënten	 de	 extra, persoonlijke aandacht die	 vrijwilligers	 de	 cliënten	 geven.	
Vrijwilligers	hebben	tijd	en	rust	voor	cliënten	die	het	personeel	vaak	niet,	of	in	ieder	
geval	minder,	heeft.	Vrijwilligers	worden	ook	niet,	zoals	begeleiders,	steeds	gestoord	
door	telefoontjes	en	andere	dingen	die	de	aandacht	opeisen.	Een	teamleidster	vertelt	
dat	het	in	de	praktijk	ook	fijn	is	als	bepaalde	cliënten	eens	wat	extra	aandacht	krijgen:	
"Want	de	aandacht	gaat	toch	altijd	uit	naar	de	druktemakers".	Zelf	geven	de	begelei-
ders	die	aandacht	ook	wel,	met	name	's	avonds	en	in	de	weekenden,	maar	vrijwilli-
gers	hebben	er	ook	overdag	meer	rust	en	tijd	voor.	
Als	 cliënten	 opgenomen	 zijn,	 zijn	 ze	 onderdeel	 van	 de	 groep.	Volgens	 de	 leidingge-
venden	is	het	voor	cliënten	prettig	als	er	iemand	is	die	speciaal	voor	hen	komt	en	iets	
plezierigs	met	hen	alleen	doet.	Bij	veel	cliënten	zijn	contacten	met	familie	en	vrienden	
vaak	ernstig	verstoord.	Familie	 is	soms	al	 lang	afgehaakt	of	moet	zelf	ontlast	worden.	
Vrijwilligers	kunnen	die	ontbrekende	familiecontacten	dan	nog	enigszins	compenseren.
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Vrijwilligers	noemen	met	name	het	persoonlijke	contact	als	motivatie	om	dit	werk	te	
doen.	Ze	 zien	de	 cliënten	 even	wat	 opbloeien	 en	hun	zorgen	vergeten.	Ze	 zien	dat	
hun	werk	zinvol	is.
Vrijwilligers	en	leidinggevenden	vinden	dat	vrijwilligers	zorgen	voor	een	andere sfeer 
op	de	afdeling.	Huiselijker,	gewoner,	gezelliger.	Met	vrijwilligers	 is	er	meer	positieve	
aandacht	voor	de	 cliënten.	 "En	dat	 is	 op	zichzelf	wel	 gezond	op	een	afdeling	waar	
alles	draait	om	ziekte",	aldus	een	leidinggevende.	Vrijwilligers	zijn	soms	de	hele	och-
tend	in	de	huiskamer	aanwezig,	maken	een	praatje	met	deze	of	gene,	doen	een	spel-
letje	of	drinken	een	kopje	koffie	mee.	Soms	koken	of	bakken	ze	samen	met	de	cliënten	
lekkere	dingen	en	met	het	eten	worden	de	tafels	gezelliger	gedekt.
Met	name	leidinggevenden	noemen	ook	de	andere rol,	de	andere relatie die	vrijwilli-
gers	met	en	voor	de	cliënten	hebben.	Terwijl	begeleiders	ook	een	directieve,	structure-
rende	en	controlerende	functie	hebben,	hebben	vrijwilligers	dat	niet.	Vrijwilligers	zijn	
meer	een	maatje	voor	de	cliënten.	Cliënten	praten	met	vrijwilligers	vaak	over	andere	
zaken	dan	met	de	begeleiders,	zoals	over	sociale	zaken,	kleine	alledaagse	beslomme-
ringen	of	problemen	met	de	familie.	Cliënten	kunnen	ook	meer	vertrouwelijk	met	vrij-
willigers	praten,	zonder	dat	het	consequenties	voor	hun	verblijf	op	de	afdeling	heeft.	
Een	leidinggevende	daarover:	"Cliënten	weten	ook	dat	het	veilig	is	wat	ze	spuien	bij	
de	vrijwilliger.	Cliënten	weten	de	 rol	 van	de	vrijwilliger	 en	weten	ook	de	dubbelrol	
van	de	begeleiding".	
Van	de	vrijwilligers	hoeven	de	cliënten	niets,	vrijwilligers	voegen	zich	naar	de	wensen	
van	 de	 cliënten.	Het	 contact	 is	meer	 ontspannen,	 relaxter.	 Volgens	 leidinggevenden	
is	het	daarom	ook	belangrijk	dat	vrijwilligers	niet,	ook	niet	incidenteel,	in	de	rol	van	
begeleider	terecht	komen.	Dat	kan	de	relatie	met	de	cliënt	schaden.	De	vrijwilliger	is	
vooral	loyaal	aan	de	cliënt	en	minder	aan	de	afdeling.
Een	van	de	gedachten	bij	het	 inzetten	van	vrijwilligerswerk	was	dat	vrijwilligers	de	
relatie	van	cliënten	met	de	maatschappij	zouden	verstevigen.	Dat	is	een	wat	abstract	
idee	en	daar	kunnen	vrijwilligers	 en	 leidinggevenden	zich	maar	weinig	bij	voorstel-
len.	 Toch	 hebben	 vrijwilligers	 zo'n	
functie	wel.	Vrijwilligers	komen	van	
buiten	 de	 instelling	 en	 zij	 brengen	
vanuit	 hun	 eigen	 leven	 en	 ervarin-
gen	 iets	 van	 die buitenwereld mee 
naar binnen. Sommige	vrijwilligers	nemen	 iets	van	 thuis	mee	zoals	een	bosje	bloe-
men	uit	de	eigen	tuin.	Vrijwilligers	vertellen	over	wat	zij	zoal	doen,	over	hun	sport,	
hun	hobby's,	hun	vakantie.	Of	ze	beginnen	een	praatje	over	het	nieuws	 in	de	krant	
etc.	Anders	 dan	 vrijwilligers	 stellen	 begeleiders	 zich	meer	 op	 als	 hulpverlener,	wat	
ook	hun	taak	is.	
Vrijwilligers en leidinggevenden 
vinden dat vrijwilligers zorgen voor 
een andere sfeer op de afdeling.
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Betekenis van vrijwilligers voor de afdeling
Hoewel	vrijwilligers	op	de	afdeling	werkzaam	zijn	ten	behoeve	van	de	cliënten,	zijn	
ze	ook	van	betekenis	voor	de	afdeling.	Leidinggevenden	zien	vrijwilligers	op	de	afde-
ling	als	een belangrijke meerwaarde. Vrijwilligers	zijn	er	bijna	niet	meer	weg	te	den-
ken.	De	meeste	afdelingen	zitten	niet	erg	royaal	 in	hun	personeel.	Begeleiders	 lopen	
constant	 te	 rennen	 en	 te	 organiseren,	waardoor	 er	 voor	 extra	 aandacht	minder	 tijd	
overblijft.	En	als	een	begeleider	met	een	patiënt	op	stap	gaat,	is	er	al	snel	krapte	op	de	
afdeling.	Verschillende	leidinggevenden	hebben	gezegd	het	liefst	elke	dag	een	vrijwil-
liger	op	de	afdeling	te	willen	hebben.	
Volgens	 de	 leidinggevenden	 heeft	 die	 krapte	 een	 landelijk	 politieke	 achtergrond.	
Terwijl	 juist	 in	 de	 psychiatrie	 persoonlijke	 aandacht	 en	 aanwezigheid	 erg	 belangrijk	
zijn,	 is	 de	hiervoor	benodigde	 tijd	 er	 vaak	niet.	Eén	van	de	 leidinggevenden	vertelt	
dat	het	werk	in	de	psychiatrie	zo	is	uitgekleed,	zo	karig	is	geworden	dat	begeleiders	
steeds	minder	tijd	hebben	voor	leuke	dingen	met	patiënten.	Erkend	wordt	dat	zonder	
vrijwilligers	er	sprake	is	van	een	verschraling	van	de	zorg.	Vrijwilligers	zijn	in	de	psy-
chiatrie	bijna	een	'must’.
Leidinggevenden	ervaren	de	aanwezigheid	van	vrijwilligers	als	een	rustgevende factor 
op de afdeling. Als	 er	 een	 vrijwilliger	 bij	 de	 groep	 aanwezig	 is,	 heeft	 het	 personeel	
meer	 tijd	 en	 rust	 om	 hun	 eigen	werkzaamheden	 te	 doen.	 Ze	worden	 dan	minder	
gestoord	door	cliënten	die	iets	van	hen	willen	en	kunnen	daardoor	rustiger	vergade-
ren,	de	overdracht	doen	of	tijd	maken	voor	administratie	en	kantoorwerk.	Vrijwilligers	
geven	de	begeleiders	lucht	en	daardoor	kan	ook	de	begeleiding	extra	aandacht	geven	
aan	cliënten	die	het	op	zo'n	moment	nodig	hebben.	En	als	cliënten	persoonlijke	aan-
dacht	hebben	gehad,	kunnen	ze	daarna	weer	even	hun	eigen	gang	gaan,	zo	stelt	één	
van	de	leidinggevenden.	En	ook	dat	geeft	rust:	"dat	werkt	dus	wel	door."		
Op	een	dagactiviteitencentrum valt	er	zonder	vrijwilligers	volgens	een	geïnterviewde	
teamleider	een	hele	basis	weg:	"Er	is	natuurlijk	wel	een	begeleider,	maar	de	vrijwil-
ligers	doen	zoveel,	dat	je	eigenlijk	niet	meer	zonder	kan.	De	vrijwilligers	zijn	dus	echt	
wel	nodig	om	een	aantal	activiteiten	gaande	te	houden,	ja.	Als	ze	er	niet	zijn,	is	dat	
toch	een	probleem.	Het	is	wel	een	verschraling.	Het	is	dan	toch	allemaal	wat	minder".
Een	 andere	 teamleider	 vindt	 de	 vrijwilligers	 ook	 een verrijking voor het werk. 
Maatschappelijk	 vrijwilligers	 op	 een	 dagcentrum	zijn	 vaak	mensen	 die	 een	 bepaald	
vak	hebben	uitgeoefend	en	dat	graag	nog	willen	blijven	doen.	Het	dagcentrum	kan	de	
vakkennis	van	de	vrijwilligers	heel	goed	gebruiken.	Vrijwilligers	brengen	vaak	nieuwe	
ideeën	in	en	hebben	een	frisse,	minder	ingesleten	kijk	op	dingen.	De	activiteitenbege-
leiders	kunnen	daar	hun	voordeel	mee	doen,	waardoor	de	kwaliteit	van	de	activiteit	
omhoog	gaat.	
Door	te	werken	met	vrijwilligers	kan	een	dagcentrum	ook	meer	activiteiten	aan	cliën-
ten	aanbieden.	
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Taakafbakening
Met	name	in	het	begin	was	het	niet	altijd	voor	iedereen	duidelijk	wat	wel	en	geen	taken	
voor	vrijwilligers	waren.	Gaandeweg	werden	de	grenzen	duidelijker.	Zo	zijn	vrijwilligers	
en	leidinggevenden	het	erover	eens	dat	medicatie	en	behandeling	geen	taken	voor	vrij-
willigers	zijn.	Ook	andere	activiteiten	die	in	principe	tot	het	betaalde	werk	horen,	zijn	
met	name	volgens	leidinggevenden	geen	taken	voor	vrijwilligers.	Als	voorbeelden	wor-
den	genoemd:	huishoudelijk	werk,	met	name	schoonmaakwerk,	administratie	of	afspra-
ken	voor	cliënten	regelen,	lichamelijke	verzorging	van	cliënten	zoals	douchen.
Corrigeren	en	controleren	van	cliënten	zijn	eigenlijk	geen	taken	van	de	vrijwilligers,	
maar	dit	gebeurt	soms	wel.	Vrijwilligers	voelen	zich	toch	vaak	een	beetje	verantwoor-
delijk.	Ze	zeggen	er	bijvoorbeeld	wat	van	als	cliënten	roken	waar	dat	niet	mag	of	als	
een	cliënt	alcohol	gebruikt	terwijl	hij	of	zij	dat	niet	mag.
Een	terugkerend	punt	van	discussie	bij	de	vrijwilligers	betreft	de	mate	van	informatie	
die	ze	over	cliënten	krijgen.	In	grote	lijnen	weten	de	vrijwilligers	om	wat	voor	cliënten	
het	op	de	afdeling	gaat.	Maar	veel	vrijwilligers	willen	graag	weten	wat	 er	preciezer	
aan	de	hand	is	met	de	cliënten	met	wie	ze	optrekken.	Ze	willen	bijvoorbeeld	de	diag-
nose	weten.	Met	name	als	ze	met	cliënten	uitstapjes	buiten	de	instelling	maken,	wil-
len	ze	weten	waar	ze	aan	toe	zijn	en	waar	ze	eventueel	op	moeten	letten.	Die	infor-
matie	krijgen	ze	wel.	Informatie	over	individuele	diagnoses	en	inzage	in	dossiers	van	
cliënten	wordt	echter	niet	gegeven.
De	 grenzen	van	de	 activiteiten	 liggen	 echter	 niet	 vast.	Wat	 vrijwilligers	wel	 en	niet	
mogen,	verschilt	per	afdeling	en	per	leidinggevende.	Meestal	is	het	niet	toegestaan	om	
op	de	kamers	van	cliënten	te	komen	of	cliënten	te	helpen	met	opruimen	en	schoon-
maken;	maar	soms	mag	het	ook	wel.	
Problemen	ontstaan	vooral	als	er	bijvoorbeeld	door	ziekte	te	weinig	personeel	op	de	afde-
ling	is.	Of	als	er	op	de	afdeling	veel	met	begeleiders	in	opleiding,	oproep-	en	uitzendkrach-
ten	wordt	gewerkt.	Dan	wordt	soms	meer	van	vrijwilligers	gevraagd	dan	de	bedoeling	is.	
Leidinggevenden	zijn	zich	bewust	van	het	gevaar	van	grensoverschrijdingen.	Ze	zeggen	er	
alert	op	te	zijn	dat	de	vrijwilligers	niet	in	de	rol	van	begeleider	terecht	komen.	De	loyaliteit	
van	vrijwilligers	hoort	bij	de	cliënten	te	liggen	en	niet	bij	het	personeel.
Er	 zijn	ook	verschillen	 tussen	vrijwilligers.	 Soms	hebben	vrijwilligers	meer	 ervaring	of	
hebben	ze	ook	een	opleiding	in	de	hulpverlening	gevolgd.	Bij	ervaren	vrijwilligers	worden	
soms	wat	minder	 strikte	 regels	gehanteerd.	Vrijwilligers	moeten	ook	kunnen	groeien	 in	
hun	werk	en	voor	sommigen	is	het	vrijwilligerswerk	een	opstapje	naar	betaald	werk.
Voorbeelden van activiteiten op het grensvlak van het werk van hulpverleners 
en vrijwilligers
Hoewel	het	een	uitgangspunt	is	dat	vrijwilligers	de	professionals	aanvullen	en	geen	taken	
van	hen	overnemen,	 zich	niet	 bezighouden	met	het	 primaire	 proces,	 is	 het	 niet	 vast	
347
omlijnd	wat	wel	en	wat	geen	taken	voor	vrijwilligers	zijn.	Er	is	sprake	van	een	grijs	gebied	
in	het	werk	van	begeleiders	 en	 taken	voor	vrijwilligers.	Met	name	 in	dit	 grijze	 gebied	
kunnen	zich	situaties	voordoen	waar	vrijwilligers	zich	onzeker	over	voelen	en	het	lastig	
vinden	hoe	ermee	om	te	gaan.
	
Activiteiten in het kader van een zorgplan. 
Soms	worden	vrijwilligers	door	de	begeleiding	gevraagd	om	activiteiten	met	cliënten	 te	
ondernemen	 in	het	kader	van	hun	begeleidingsplan.	Zo	werd	een	vrijwilliger	 gevraagd	
om	met	een	cliënt	met	straatvrees,	naar	buiten	te	gaan.	Een	activiteitenvrijwilliger	werd	
gevraagd	om	een	speciaal	computerprogramma	te	oefenen	met	cliënten	met	een	hersen-
aandoening.	Een	ander	voorbeeld	is	de	vrijwilliger	die	werd	gevraagd	om	met	een	cliënt	
met	 jarenlange	alcoholproblemen	op	stap	 te	gaan,	dat	wil	zeggen	 ‘de	maatschappij	 in’.	
Deze	cliënt	was	negen	maanden	niet	buiten	de	instelling	geweest	en	het	was	de	bedoeling	
om	hem	geleidelijk	aan	te	laten	groeien	naar	een	Begeleid	Wonen	situatie.	Daarvoor	moest	
hij	eerst	wennen	aan	het	leven	buiten	de	instelling.	Een	belangrijk	punt	daarbij	was	dat	hij	
moest	leren	omgaan	met	verleidingen	van	alcohol	die	hij	buiten	de	instellingen	tegen	zou	
(kunnen)	komen.	De	meeste	vrijwilligers	doen	deze	activiteiten,	maar	vragen	zich	soms	af	
of	het	wel	een	taak	voor	hen	is	of	dat	het	niet	meer	een	taak	van	de	begeleiding	is.
Dagopening.
Aan	enkele	vrijwilligers	is	bij	ziekte	op	de	afdeling	gevraagd	om	in	te	springen	door	de	
dagopening	en	de	agendabesprekingen	met	de	cliënten	te	doen.	De	vrijwilligers	aan	wie	
dat	 gevraagd	werd,	konden	dat	ook.	Bovendien	vonden	ze	het	 leuk.	Ze	zijn	 inmiddels	
redelijk	ervaren	en	ze	zijn	wel	vaker	bij	deze	besprekingen	aanwezig	om	te	horen	of	er	
speciale	wensen	of	behoeften	bij	de	cliënten	zijn.	Maar	terwijl	de	ene	vrijwilliger	bedacht	
dat	dit	 toch	niet	de	bedoeling	van	een	vrijwilliger	 is,	 en	het	verzoek	afwees,	 vond	de	
andere	vrijwilliger	het	prachtig	om	te	doen.	Het	werd	gezien	als	een	blijk	van	vertrouwen	
en	van	waardering.
Naar buiten gaan met cliënten die op een gesloten afdeling verblijven. 
Aan	vrijwilligers	wordt	regelmatig	gevraagd	om	met	cliënten	de	stad	in	te	gaan	om	bij-
voorbeeld	een	nieuwe	broek	te	kopen	of	om	een	kopje	koffie	te	drinken.	Dat	gebeurt	ook	
bij	 cliënten	die	op	een	gesloten	afdeling	zijn	opgenomen.	Meestal	 gaat	het	 goed,	maar	
een	enkele	keer	wil	zo’n	cliënt	niet	terug	naar	de	afdeling	of	loopt	weg.	Hoewel	dergelijke	
gebeurtenissen	zich	niet	vaak	voordoen,	grijpt	het	de	vrijwilligers	erg	aan	als	hen	zoiets	
overkomt.	De	angst	voor	dergelijke	gebeurtenissen	heeft	bij	vrijwilligers	geleid	tot	vragen	
om	meer	informatie	over	individuele	cliënten,	om	oproepsystemen	en	gsm’s.	Het	verzoek	
om	gsm’s	is	gehonoreerd.
	
Verrichten van observaties voor hulpverleners.
Een	 ervaren	 vrijwilliger	 gaat	met	 een	 cliënt	 op	 stap	 en	maakt	 daarbij	 gebruik	 van	
de	metro.	De	 begeleiding	 vroeg	 de	 vrijwilliger,	 die	 een	 opleiding	 en	 ervaring	 in	 de	
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hulpverlening	heeft,	om	te	kijken	in	hoeverre	het	de	cliënt	wel	of	niet	lukt	om	met	de	
metro	te	reizen.	Naderhand	wilden	ze	dat	samen	bespreken.	Soms	zien	de	vrijwilligers	
zichzelf	ook	als	de	oren	en	ogen	van	de	begeleiding	en	vertellen	ze	hoe	een	uitstapje	
is	verlopen.	
Het	 is	 echter	 de	 vraag	 of	 daarmee	 de	 vertrouwensband	 tussen	 cliënt	 en	 vrijwilliger	
niet	wordt	geschaad.
Voeren van gesprekken over levensvragen.
In	een	vertrouwelijke	sfeer	vertellen	cliënten	soms	over	problemen	die	ze	ervaren.	Het	
kan	gaan	over	problemen	met	familie,	over	relatieproblemen	of	seksuele	problemen,	
maar	 ook	 over	 ernstiger	 zaken	 zoals	 een	 doodswens.	 Voor	 vrijwilligers	 is	 het	 niet	
gemakkelijk	om	hiermee	om	te	gaan.	Moeten	ze	de	begeleiding	op	de	hoogte	stellen	
of	niet.	Ze	willen	het	vertrouwen	van	de	cliënt	niet	beschamen,	maar	ze	voelen	zich	
ook	verantwoordelijk.	
Volgens	 leidinggevenden	 is	 het	 niet	 de	 bedoeling	 dat	 vrijwilligers	 ‘therapeutische’	
gesprekken	met	 cliënten	 voeren	 en	 dat	 ze	 bijvoorbeeld	 doorvragen	 bij	 emoties	 van	
patiënten.	Maar	het	is	–	zeker	voor	een	vrijwilliger	-	niet	altijd	duidelijk	waar	de	grens	
ligt.
Begeleiding van de vrijwilligers
Coaches
Iedere	 vrijwilliger	 krijgt	 in	 principe	 een	 coach	 toegewezen.	 Soms	 is	 dat	 de	 leiding-
gevende	van	de	afdeling,	soms	een	andere	ervaren	medewerker	van	de	afdeling.	De	
begeleiding	van	vrijwilligers	door	 coaches	 is	 erg	belangrijk.	Behalve	 een	 introductie	
op	de	afdeling,	bewaken	coaches	de	grenzen	van	de	werkzaamheden,	geven	ze	feed-
back	aan	de	vrijwilligers	en	zijn	ze	er	voor	de	vragen	en	emoties	waar	vrijwilligers	
mee	kunnen	zitten.	
De	 ervaringen	wisselen.	 In	 de	 periode	 van	 het	 onderzoek	was	 de	 begeleiding	 nog	
niet	erg	gestructureerd.	Een	aantal	vrijwilligers	vertelde	geen	coach	te	hebben	of	daar	
nauwelijks	contact	mee	te	hebben.	Meestal	bleek	dan	dat	het	afdelingshoofd	de	coach	
was.	Andere	 vrijwilligers	 hadden	 een	 coach	 op	 afstand.	Na	 een	 eerste	 evaluatiege-
sprek	waar	 ook	 de	 coördinator	 van	 het	 vrijwilligerswerk	 bij	 aanwezig	was,	 verliep	
de	begeleiding	verder	informeel.	Initiatieven	voor	een	gesprek	gingen	meestal	van	de	
vrijwilliger	uit.	Hoewel	de	vrijwilligers	bijna	zonder	uitzondering	zeiden	zelf	aan	de	
bel	 te	 trekken	als	het	nodig	 is,	bleken	ze	dat	 in	de	praktijk	 toch	niet	altijd	 te	doen.	
Klachten	van	vrijwilligers	betroffen	met	name	de	manier	waarop	vrijwilligers	na	een	
incident	met	een	cliënt	werden	opgevangen.	Die	opvang	ontbrak	dan	omdat	het	perso-
neel	het	te	druk	had	of	niet	besefte	dat	ook	de	vrijwilliger	behoefte	aan	opvang	of	een	
gesprek	had.				
Verschillende	leidinggevenden	vinden	de	combinatie	van	leidinggevende	en	coach	in	
één	persoon	niet	ideaal.	Doordat	ze	vaak	afwezig	zijn	hebben	ze	weinig	contact	met	
de	vrijwilligers.	Zij	geven	de	voorkeur	aan	een	aparte	coach.	Een	probleem	is	echter	
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dat	 er	 niet	 altijd	 iemand	 beschikbaar	 is	 die	 de	 vrijwilligers	wil	 of	 kan	 begeleiden.	
Andere	 leidinggevenden	 ervaren	 de	 combinatie	wel	 als	 goed.	 Ze	 hebben	 een	 direct	
contact	met	de	vrijwilligers	 en	kunnen	het	beleid	betreffende	de	activiteiten	van	de	
vrijwilligers	goed	bewaken.	
Coördinator vrijwilligerswerk
De	coördinator	van	het	vrijwilligerswerk	biedt,	naast	allerlei	regelwerk,	ondersteuning	
aan	 leidinggevenden	en	vrijwilligers.	Dat	gaat	 informeel,	via	bezoekjes	aan	de	afde-
ling.	 Leidinggevenden,	 coaches	 en	 vrij-
willigers	weten	de	 coördinator	 te	vinden	
als	dat	nodig	is.
Verder	 organiseert	 de	 coördinator	 regel-
matig	 thema	bijeenkomsten	voor	vrijwil-
ligers	over	voor	hen	relevante	onderwer-
pen,	zoals	over	het	omgaan	met	vertrouwelijke	 informatie,	het	omgaan	met	emoties	
van	cliënten,	grenzen	in	het	werk	etc.
Discussie in de organisatie
Het	doel	van	het	onderzoek	was	materiaal	aandragen	op	grond	waarvan	een	discussie	
op	gang	gebracht	kon	worden	over	taak	en	functie	van	vrijwilligers	in	de	organisatie.	
Een	van	de	onderwerpen	daarvoor	was	de	gesignaleerde	ontwikkeling	dat	het	geven	
van	 tijd	en	aandacht	voor	cliënten	een	schaars	goed	 is	geworden.	Een	schaarste	die	
deels	wordt	 opgevuld	 door	 de	 inzet	 van	 vrijwilligers.	 In	 een	 studiemiddag	 die	 naar	
aanleiding	van	het	onderzoek	 is	georganiseerd	voor	 leidinggevenden	 in	de	organisa-
tie,	is	die	discussie	over	de	rol	en	de	bijdrage	van	vrijwilligers	gevoerd.	Erkend	wordt	
dat	de	grens	tussen	het	werk	van	professional	en	vrijwilliger	niet	altijd	even	duidelijk	
is.	Dat	hoeft	ook	niet	erg	te	zijn	en	er	kan	flexibel	mee	worden	omgegaan.	Grenzen	
kunnen	afhankelijk	zijn	van	specifieke	kenmerken	van	een	afdeling	en	de	daar	ver-
blijvende	cliënten	en	van	wat	een	vrijwilliger	wel	en	niet	kan.	Belangrijk	is	vooral	dat	
professionals	 en	 vrijwilligers	 in	 gesprek	 blijven	 over	wat	 iemand	 'het	 gezamenlijke	
speelveld'	noemde.	In	zo'n	gezamenlijk	gesprek	kan	gezocht	worden	naar	een	scena-
rio	dat	voor	iedere	betrokkene,	afdeling,	professional,	cliënt	en	vrijwilliger	winst	ople-
vert	(zie	ook	Meys	2004).
De	 conclusie van de studiemiddag luidde	 dat	 vrijwilligerswerk	 iets	 toevoegt	 aan	 de	
zorg	en	een	meerwaarde	heeft	voor	de	organisatie.	Door	het	werken	met	vrijwilligers	
wordt	bovendien	de	deur	van	de	organisatie	open	gezet	en	wordt	een	bijdrage	gele-
verd	aan	de	normalisatie	van	de	ggz;	de	ggz	 is	zo	gek	nog	niet.	Ook	bedrijfskundig	
zijn	vrijwilligers	aantrekkelijk;	hun	(positieve)	ervaringen	kunnen	een	bijdrage	leveren	
aan	de	werving	van	beroepskrachten.
De	slotconclusie	is	dat	vrijwilligers	een	substantiële	bijdrage	leveren;	ze	zijn	niet	meer	
uit	de	organisatie	weg	te	denken.		
De coördinator van het 
vrijwilligerswerk biedt, naast 
allerlei regelwerk, ondersteuning 
aan leidinggevenden 
en vrijwilligers.
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Conclusies en aanbevelingen
In	het	vrijwilligersbeleid	is	ervan	uitgegaan	dat	het	werk	van	vrijwilligers	een	aanvul-
ling	 is	 op	 de	 professionele	 zorg	 voor	 cliënten.	Vrijwilligers	 dienen	 zich	niet	 bezig	 te	
houden	met	primaire	zorgtaken.
Uit	het	onderzoek	is	gebleken	dat	vrijwilligers	een	inmiddels	onmisbare	bijdrage	leveren	
aan	de	zorg	voor	cliënten.	Erkend	wordt	dat	zonder	hen	er	sprake	is	van	een	verschra-
ling	van	de	zorg.	In	2001	verscheen	het	onderzoeksrapport	'Een	keten	van	lege	zonda-
gen'	(Van	Wijngaarden,	Bransen	en	Wennink	2001),	waarin	het		gebrek	aan	activiteiten	
en	 de	 geringe	 tijd	 die	 begeleiders	 hebben	 voor	 direct	 contact	met	 patiënten	 ronduit	
zorgwekkend	werd	 genoemd.	Het	 lijkt	 er	 op	 dat	 vrijwilligers	 deze	 leemte	 tenminste	
gedeeltelijk	opvullen.
Geconstateerd	werd	ook	dat	de	grenzen	tussen	de	activiteiten	van	professionals	en	vrij-
willigers	niet	vastomlijnd	zijn.	Wat	wel	en	geen	activiteiten	voor	vrijwilligers	zijn	ver-
schilt	per	afdeling	en	per	vrijwilliger.	
Moeilijkheden	kunnen	zich	voordoen	wanneer	vrijwilligers	te	veel	in	de	rol	van	begelei-
der	terecht	komen.	Dan	dreigt	het	gevaar	van	een	loyaliteitsconflict.		
Om	het	aanvullende	karakter	van	de	activiteiten	van	vrijwilligers	zo	goed	mogelijk	 te	
waarborgen	 en	 om	moeilijkheden	 te	 voorkomen,	worden	de	 volgende	 aanbevelingen	
gedaan:
•	waar	professionals	en	vrijwilligers	samen	met	cliënten	optrekken,	 is	het	van	belang	
dat	in	gezamenlijk	overleg	wordt	bepaald	wat	wel	en	geen	activiteiten	voor	de	vrijwil-
ligers	zijn;	
•	 de	leidinggevende	bepaalt	het	algemene	beleid	van	de	afdeling	met	betrekking	tot	de	
inzet	van	vrijwilligers;
•	 voor	 een	 goede	 uitvoering	 van	 de	werkzaamheden	 door	 vrijwilligers	 en	 voor	 een	
goede	 samenwerking	 tussen	 vrijwilligers	 en	 beroepskrachten	 is	 ondersteuning	 en	
begeleiding	van	de	vrijwilliger	door	een	coach	een	voorwaarde;	
•	 voor	de	begeleiding	van	de	vrijwilligers	zijn	vaste	afspraken	en	vaste	agendapunten	
belangrijk;	
•	 belangrijke	 agendapunten	 zijn:	 het	 geven	 van	 feedback,	 het	 uitspreken	 van	waar-
dering,	het	omgaan	met	moeilijke	situaties	en	het	bewaken	van	de	grenzen	van	het	
werk;
•	 besteed	aandacht	aan	training	en	vorming	van	vrijwilligers	door	het	organiseren	van	
bijeenkomsten	waar	thema’s	belicht	worden	die	voor	de	vrijwilligers	relevant	zijn;	
•	 tenslotte	dient	gewaakt	te	worden	voor	rolvervaging	en	loyaliteitsconflicten	bij	vrijwil-
ligers;	vrijwilligers	zijn	er	voor	de	cliënten	en	niet	voor	het	personeel.	Het	is	de	taak	
van	de	coach	om	deze	en	andere	problemen	bij	vrijwilligers	bespreekbaar	te	maken.	
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NoteN
•	 Zie	bijvoorbeeld	Hofman	2001.	Inmiddels	zijn	ook	de	eerste	onderzoeken	naar	
het	succes	van	de	maatjesprojecten	gepubliceerd;	zie	bijvoorbeeld	Schilperoort	
en	Polstra	1998;	Onrust	en	Smit	2005.	
•	 Ten	tijde	van	het	onderzoek	en	de	rapportage	van	het	onderzoek	(Oosterbaan	
2006)	heette	de	organisatie	nog	Bavo	RNO	Groep.	De	naam	Bavo	Europoort	werd	
ingevoerd	na	de	fusie	met	GGZ	Groep	Europoort	per	1	september	2006.
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De verpleegkundige–patiëntrelatie 
als therapeutisch instrument: 
medicatietherapietrouw bij patiënten 
met schizofrenie
een literatuurstudie
Neuroleptica	vormen	de	hoeksteen	in	de	behandeling	van	patiënten	met	schizo-
frenie.	Vanuit	haar	dicht	bij	de	patiënt	staan	kan	de	verpleegkundige	een	sleutel-
rol	spelen	in	het	nastreven	van	medicatietherapietrouw	bij	deze	patiëntengroep.
Aan	de	hand	van	een	zorgvuldig	opgezette	literatuurstudie	wordt	dieper	ingegaan	op	
hoe	medicatietherapietrouw	bij	patiënten	met	 schizofrenie	zich	verhoudt	 tot	de	ver-
pleegkundige–patiëntrelatie.
Uit	 het	 literatuuronderzoek	 blijkt	 dat	medicatietherapie(on)trouw	niet	 éénduidig	 en	
helder	 kan	 gedefinieerd	worden.	De	 verpleegkundige–patiëntrelatie	 kan	 omschreven	
worden	als	een	kerngegeven	binnen	het	bevorderen	van	de	medicatietherapie(on)trou
w	bij	patiënten	met	
schizofrenie.	Het	 leren	kennen	van	de	patiënt	 is	hierin	een	belangrijke	verpleegkun-
dige	opdracht.
Verder	wetenschappelijk	onderzoek	is	nodig,	opdat	helderder	wordt	wat	patiënten	ver-
wachten	van	verpleegkundigen	met	betrekking	tot	medicatietherapietrouw.	Ook	dient	
er	verder	onderzoek	te	gebeuren	naar	risicofactoren	voor	medicatietherapie(on)trouw	
en	naar	interventies	die	de	medicatietherapietrouw	verhogen.
Bart Debyser
Katrien Van Cauwenberg
Sophie Delobelle
els Steeman
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Inleiding en probleemstelling
Schizofrenie1	is	een	relatief	veel	voorkomende	chronische	psychiatrische	aandoening.	
Het	 lifetime	–	risico	voor	schizofrenie	 in	de	bevolking	bedraagt	1	%	met	een	bereik	
van	0,07	tot	0,14/1000	(Häfner,	1997).	De	ziekte	manifesteert	zich	meestal	in	de	vroe-
ge	volwassenheid	en	kent	een	variabel	verloop.	Het	is	onwaarschijnlijk	dat	culturele,	
sociale	en	ecologische	factoren	een	cruciale	rol	spelen	in	de	etiologie	van	schizofrenie	
(Häfner,	1997).	
Hoeksteen	 in	 de	 behandeling	 van	 schizofrenie	 is	 antipsychotische	medicatie,	 de	
neuroleptica.	Medicatietherapietrouw	blijkt	 hierbij	 het	 sleutelwoord	 om	de	 psycho-
tische	symptomen	voldoende	 te	onderdrukken	en	heropname,	 in	het	kader	van	psy-
chotische	 decompensatie,	 te	 voorkomen	 (Dobber,	 van	Meijel	 en	 de	Winter,	 2004).	
Medicatietherapie–ontrouw	kan	 leiden	 tot	 (ernstige)	bijwerkingen	en	het	persisteren	
van	klachten.	Terugval	bij	schizofrenie	leidt	naast	invalidering	van	de	problematiek	en	
verhoging	van	de	druk	op	het	sociale	netwerk,	ook		tot	medicatie	–	ontrouw	en	een	
hogere	behandelingskost	(Yamada	et	al.,	2006).	
Therapietrouw	wordt	 niet	 alleen	 beïnvloed	 door	medicatie	 –	 en	 patiëntgerelateerde	
factoren.	 Factoren	 gerelateerd	 aan	 het	 zorgverleningsysteem	 en	 het	 sociale	 netwerk	
van	de	patiënt	blijken	belangrijke	componenten	 in	het	waarborgen	van	de	 therapie-
trouw	(Dobber	et	al.,	2004).
De	behandeling	van	schizofrenie	blijkt	de	laatste	jaren	sterk	in	evolutie,	met	belang-
rijke	gevolgen	voor	de	medicatietherapietrouw.	De	atypische	neuroleptica	bieden	min-
der	nevenwerkingen	en	een	hogere	effectiviteit	in	het	bestrijden	van	negatieve,	cogni-
tieve	en	affectieve	symptomen.	Bovendien	staan	een	aantal	klassieke	strategieën	rond	
medicatietherapietrouw	 ter	 discussie,	waaronder	 het	 instellen	 van	 ‘depot’-medicatie	
(Marland,	1999).	Verder	worden	patiënt	en	omgeving	via	gestructureerde,	laagdrempe-
lige	programma’s	(Liberman	vaardigheidstrainingen,		 	psycho-educatie,	 	motivatiege-
richte	interventies…)	meer	betrokken	bij	de	behandeling.	De	verpleegkundige	vervult	
hierin	een	belangrijke	 rol.	Vanuit	haar	unieke	 ‘dicht	bij	de	patiënt’	–	positie	kan	ze	
een	sleutelrol	spelen	in	het	bevorderen	van	de	medicatietherapietrouw	van	de	patiënt.	
In	het	onderzoek	van	Dobber	et	al.	(2004)	besluit	men	dat	toekomstig	onderzoek	met	
betrekking	 tot	medicatietherapietrouw	 en	 schizofrenie	 zich	 ondermeer	 zou	 kunnen	
richten	op	de	 invloed	van	de	relatie	patiënt	–	verpleegkundige	op	de	 therapietrouw.	
Ook	 het	 review	 –	 artikel	 van	Marland	 (1999)	 vermeldt	 het	 belang	 van	 een	 goede	
therapeutische	alliantie.	 In	 combinatie	met	 een	optimale	patiëntbetrokkenheid	 in	de	
behandeling	zou	dit	de	 therapietrouw	verbeteren	(Olfson,	Mechanic,	Hansell,	Boyer,	
Walkup	en	Weiden,	2000).	
De	 relevantie	voor	het	bieden	van	een	gericht	 overzicht	dringt	 zich	op.	Deze	paper	
heeft	als	doel	een	antwoord	op	volgende	onderzoeksvragen	te	bieden.	Vooreerst	wordt	
nagegaan	hoe	medicatietherapietrouw	met	betrekking	 tot	patiënten	met	 schizofrenie	
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in	 de	 literatuur	wordt	 omschreven.	 Daarna	worden	 visies,	modellen	 en	 theorieën	
en	 kenmerken	 binnen	 de	 verpleegkundige–patiëntrelatie	 geïnventariseerd.	 Tenslotte	
wordt	 de	 invloed	van	de	 relatie	 verpleegkundige	 –	 patiënt	 op	de	medicatietherapie-
trouw	bij	een	patiënt	met	schizofrenie	besproken.
	
Methodologie
Voor	 deze	 literatuurstudie	werden	 verschillende	 databanken	 geconsulteerd.	Web	 of	
sciences	werd	eerst	doorlopen	gevolgd	door	Medline,	Cinahl,	Invert	en	Psycharticles.	
Als	basis	werden	verschillende	combinaties	van	zoektermen	als	nurse	–	patient	relati-
onship,	(medication/patient)	compliance	en	schizophrenia	gebruikt.	Aanvullend	wer-
den	therapeutic	alliance,	patientcooperation,	compliant	behavior,	therapeutic	relation-
ship,	psychiatric	nurse,	mental	disorders,	psychiatric	diagnosis	 als	 zoektermen	 inge-
voerd.	Volgende	limieten	werden	telkens	in	de	databanken	ingevoerd:	gepubliceerd	na	
1995,	doelgroep	volwassenen,	humane	onderwerpen	en	Engelstalige	(uitgezonderd	in	
Invert)	publicaties.	De	limiet	‘full	text	available’	werd	indien	beschikbaar	aangevinkt.	
Artikels	werden	geïncludeerd	volgens	de	mate	van	relevantie	bij	de	doelstellingen.	Ze	
moesten	namelijk	handelen	rond	aspecten	van	de	verpleegkundige–patiëntrelatie	met	
betrekking	tot	medicatietherapietrouw	bij	patiënten	met	schizofrenie	als	doelgroep.
Literatuur	 handelend	 over	medicatiegerelateerde	 en	 structurele	 factoren	 van	medi-
catietherapietrouw,	 zoals	 het	 zorgverleningsysteem	 en	 het	 sociale	 netwerk	 van	 de	
patiënt,	werden	niet	opgenomen.	De	voorkeur	werd	gegeven	aan	overzichtsartikelen	
waarin	een	kwalitatieve	onderzoeksmethodologie	gehanteerd	werd.	Verklaringen	wor-
den	geformuleerd	naar	processen	binnen	de	relatie	verpleegkundige	–	patiënt	en	the-
rapietrouw	toe.		Uit	de	databases	bleek	weinig	relevante	literatuur	beschikbaar	te	zijn.	
In	Web	of	sciences	werden	er	vier	artikelen	van	de	42	resultaten	uit	de	combinatie	van	
basis	–	zoektermen	geïncludeerd.	Via	Pubmed	werd	één	relevant	artikel	opgenomen	
uit	de	32	basisresultaten.	Via	Medline,	Cinahl		en	Invert	werden	respectievelijk	twee,	
drie	 en	 één	 artikelen	 geselecteerd.	 Via	 Psycharticles	werden	 geen	 nieuwe	 artikelen	
teruggevonden.	 Bij	 het	 gebruik	 van	 de	 aanvullende	 zoektermen	 in	 de	 verschillende	
databases	werden	twee	relevante	artikelen	opgenomen.	Deze	elektronische	zoektocht	
leverde	 in	 totaal	 12	 artikelen	 op.	 Via	 de	 sneeuwbalmethode	 bleken	 artikelen	 vaak	
naar	elkaar	 te	verwijzen.	Er	werden	geen	bijkomende	artikelen,	beantwoordend	aan	
dezelfde	limieten	en	voorwaarden,	geselecteerd.
resultaten
Theraptietrouw – therapieontrouw: begripsverheldering
Uit	 de	 literatuur	 blijkt	 dat	medicatietherapietrouw	 slechts	 een	 deelaspect	 is	 van	 de	
therapietrouw.	Medicatietherapietrouw	 omvat	 enkel	 het	medicamenteuze	 aspect	 en	
kan	voorkomen	 in	verschillende	gradaties:	het	weigeren	van	 therapie,	het	onderbre-
ken	 ervan	 en/of	 het	 onregelmatig	 innemen	 van	medicatie	 (Lindström	 et	 al.,	 2000).	
Dieetvoorschriften	 of	 leefregels	 kunnen	 ook	 een	 onderdeel	 van	 de	 behandeling	
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vormen.	Therapietrouw	blijkt	een	bredere	uitkomstmaat	 te	zijn	dan	het	 louter	 inne-
men	van	medicatie	(Dobber	et	al.,	2004;	Dearing,	2004;	Marland	en	Sharkey,	1999).	
Pinikahana,	Happell,	Taylor	en	Keks	(2002)	stelden	vast	dat	de	meeste	auteurs	medi-
catietherapietrouw	hanteren	zonder	zich	zorgen	te	maken	rond	controversie	in	defini-
tie	en	bijklank.
Mac	Pherson	 (1997)	 omschrijft	 therapieontrouw	als	 een	 actief	weigeren	of	 een	pas-
sief	 falen	 om	 trouw	 te	 zijn	 aan	 het	 voorgeschreven	medicatieregime.	 Lindström	 en	
Bingefors	 (2000)	 beschrijven	medicatietherapietrouw	 als	 de	 graad	 van	 overeenstem-
ming	 tussen	 het	 behandelingsgedrag	 en	 de	 behandelingsstandaarden.	Dobber	 et	 al.	
(2004)	 beschouwen	 therapietrouw	als	 een	multidimensioneel	 begrip.	 In	 de	 verschil-
lende	 dimensies	wordt	 verwezen	 naar	 het	 gedrag	 van	 de	 patiënt,	 zijn	 participatie	
in	 de	 besluitvorming	 rond	 de	 behandeling	 en	 de	 strategie	 van	 de	 verpleegkundige,	
gericht	op	de	ondersteuning	van	therapietrouw.	Medicatietherapietrouw	wordt	hierbij	
omschreven	als	een	samenwerkingsrelatie	waarin	een	therapeutisch	regime	gecreëerd	
wordt	waaraan	de	patiënt	zich	kan	aan	houden.	Door	deze	omschrijving	wordt	de	ver-
pleegkundige	 zorgrelatie,	 rekeninghoudend	met	 het	multidimensioneel	 karakter	 van	
therapietrouw,	op	een	andere	manier	ingevuld	(Marland,	1999).	
Medicatietherapie–ontrouw	 kan	 niet	 uitsluitend	 tot	 het	 probleem	 van	 de	 patiënt	
herleid	worden.	Het	 blijkt	 eerder	 een	 indicatie	 te	 zijn	 dat	 het	 behandelplan	 van	 de	
patiënt	 ineffectief	 is.	 Familiale	 omstandigheden	 en	 structurele	maatregelen	 zoals	
de	 bereikbaarheid	 van	 de	 hulpverlening	 en	 de	 socio–economische	 status	 kunnen	
bijdragen	 tot	 het	 afwijken	 van	 de	 vooropgestelde	 behandeling.	De	 verpleegkundige	
kan	enkel	verwachten	dat	een	patiënt	
trouw	 is	 aan	 zijn	medicatie,	 als	 de	
patiënt	 instemt	 met	 zijn	 behande-
ling.	De	patiënt	dient	over	voldoende	
informatie	 te	beschikken	om	 in	volle	
verantwoordelijkheid	te	kunnen	beslissen.	Bovendien	mag	er	geen	externe	druk	aan-
gewend	worden.	De	patiënt	moet	in	volle	vrijheid	kunnen	beslissen.	Daarbij	moet	de	
patiënt	competent(2)	zijn	om	die	beslissing	 te	maken	(Harris,	Lovell	 en	Day,	2002).	
Bij	de	behandeling	van	patiënten	met	schizofrenie	kan	de	vraag	gesteld	worden	vanaf	
wanneer	iemand	competent	is.	Wanneer	kan	toestemming	van	de	patiënt	in	de	behan-
deling	verkregen	worden?	Zo	kan	bijvoorbeeld	 een	patiënt	met	 schizofrenie	die	 een	
psychotische	 episode	 doormaakt	 onvoldoende	 geïnformeerd	worden.	 Bijgevolg	 kan	
niet	over	toestemming	gesproken	worden	(Harris	et	al.,	2002).
Therapietrouw: verschillende vormen
Binnen	de	literatuur	worden	verschillende	vormen	van	therapietrouw	onderscheiden.	
Marland	(1999),	Lützen	en	Svedberg	(2001)	spreken	over	actieve,	gekozen	en	opgeleg-
de	therapietrouw.	Bij	actieve	therapietrouw	is	er	sprake	van	een	overeenkomst	en	een	
Medicatietherapie–ontrouw kan 
niet uitsluitend tot het probleem 
van de patiënt herleid worden.
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aanpak	waarbij	vaardigheidstraining	met	neuroleptica	centraal	staat.	Ook	terugvalpre-
ventie	 en	 vroegsignalering	 zijn	 belangrijke	 aspecten.	 Binnen	 gekozen	 therapietrouw	
worden	 educatieve	 interventies	 opgezet	 om	 therapietrouw	 te	 bevorderen.	Daarnaast	
wordt	voldoende	individuele	aandacht	gegeven	aan	de	attitudes	en	de	motivatie	van	
de	 patiënt	met	 betrekking	 tot	 zijn	medicatie.	 Bij	 opgelegde	 therapietrouw	wordt	 de	
verantwoordelijkheid	 tijdelijk	 overgenomen	 door	 de	 verpleegkundige.	 Paradoxaal	
genoeg	draagt	deze	niet	bij	tot	het	bevorderen	van	de	therapietrouw.	De	patiënt	krijgt	
geen	medebeslissingsrecht	 in	 de	 opstelling	 van	 de	 behandeling.	 Het	 gebruik	 van	
empowerment	kan	deze	negatieve	effecten	reduceren	(Marland	et	al.,	1999;	Lützen	en	
Svedberg,	2001).
Verpleegkundige  – patiëntrelatie
De	verpleegkundige–patiëntrelatie	kan	omschreven	worden	als	een	kerngegeven	bin-
nen	 het	 bevorderen	 van	 de	medicatietherapietrouw	 bij	 patiënten	met	 schizofrenie.	
Patiënten	 zijn	meer	medicatietherapietrouw	wanneer	 ze	 een	 ‘goede’	 relatie	 hebben	
met	hun	verpleegkundige	(Hewitt	en	Coffey,	2005;	Pinikahana	et	al.,	2002;	Lützen	en	
Svedberg,	2001).		Marland	(1999)	en	Dobber	(2004)	spreken	expliciet	over	het	belang	
van	het	creëren	van	een	positieve	therapeutische	alliantie.	Uit	de	literatuur	blijkt	dat	
de	verpleegkundige–patiëntrelatie	een	waaier	aan	kenmerken	en	concepten	kan	bevat-
ten.	De	 relatie	kan	bovendien	kaderen	binnen	verschillende	visies.	Als	verpleegkun-
dige	kan	men	vertrekken	vanuit	een	bepaald	gedachtegoed	om	in	relatie	te	treden	en	
in	relatie	te	zijn	met	mensen	met	schizofrenie.
	
Visies
Enerzijds	 kan	worden	 vertrokken	 vanuit	 een	 paternalistische	 visie.	 De	medische	
–	verpleegkundige	staf	wordt	als	deskundig	beschouwd.	Men	gaat	er	van	uit	dat	een	
patiënt	 als	 vanzelfsprekend	 zijn	medicatie	 inneemt	 omdat	 het	 nu	 éénmaal	 in	 zijn	
voordeel	 is.	Anderzijds	 stelt	men	 vanuit	 de	 emancipatorische	 visie	 dat	 patiënten	 in	
staat	 zijn	 tot	het	nemen	van	competente	beslissingen.	De	 taak	van	de	verpleegkun-
dige	richt	zich	vooral	op	het	ondersteunen	en	het	faciliteren	(Harris	et	al.,	2002).	Een	
derde	visie	wordt	 benoemd	als	 ‘Getting	 it,	 together’	 (Dearing,	 2004).	Concepten	 als	
‘knowing’,	 ‘socializing’,	 ‘normalizing’	 en	 ‘celebrating’	worden	 gehanteerd.	 Onder	
‘knowing’	 of	 ‘elkaar	 kennen’	 	wordt	 het	 observeren	 van	 de	 diagnostische	 indicato-
ren,	het	inschatten	van	de	patiënt/situatie	en	het	begrijpen	van	de	patiënt	begrepen.	
‘Knowing’	blijkt	onmogelijk	zonder	 ‘socializing’	of	socialiseren,	namelijk	het	uitwis-
selen	van	ervaringen,	het	herbekijken	van	doelen	van	de	patiënt	en	het	ontwikkelen	
van	relaties.	‘Normalizing’	of	‘normaliseren’	blijkt	de	interventie	fase	van	de	interactie	
te	 zijn.	Deze	bestaat	uit	het	managen	van	medicatietherapietrouw,	het	plannen	van	
dagdagelijkse	activiteiten	en	het	bijbrengen	van	gezonde	leefgewoonten.	‘Celebrating’	
of	 ‘vieren’	wordt	 omschreven	 als	 een	uiting,	 zowel	 verbaal	 als	 non-verbaal,	 van	de	
vooruitgang	die	de	patiënt	maakt	en	omvat	het	bevestigen	van	prestaties,	het	verster-
ken	van	veranderingen	en	het	loven	van	het	bereiken	van	doelen.	Het	concept	‘kno-
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wing’	kan	als	kerncategorie	beschouwd	worden.	Dearing	(2004)	en	Cameron,	Kapur	
en	Campbell	(2005)	stellen	dat	de	geciteerde	concepten	op	zich	een	gunstige	invloed	
hebben	op	de	therapietrouw.		‘Getting	it,	together’	wordt	gezien	als	het	sociale	proces	
dat	aan	de	basis	ligt	van	de	verpleegkundige–patiëntrelatie	met	betrekking	tot	mensen	
met	schizofrenie	(Dearing,	2004).
Modellen en theorieën
Naast	 deze	 verschillende	 visies	 zijn	 er	 een	 aantal	modellen	 en	 theorieën	 te	 onder-
scheiden.	Hierbij	 heeft	men	 het	 over	 het	 health	 belief	model,	 de	 reasoned	 action	
theory	en	de	planned	behaviour	theory	(Marland	et	al.,	1999;	Lindström	en	Bingefors,	
2000).	Het	health	belief	model	 impliceert	een	relatie	tussen	verwachtingen,	attitudes	
en	gedrag.	Er	wordt	verondersteld	dat	individuen	actie	ondernemen,	hulp	zoeken	en	
therapietrouw	zijn	als	ze	ontvankelijk	zijn	voor	hun	ziekte.	Het	(subjectief)	aanvoelen	
van	een	bedreiging	rond	de	ziektetoestand	leidt	tot	gezondheidsgedrag.	Aandacht	voor	
attitudes	ten	aanzien	van	neuroleptica	en	educatieve	interventies	kunnen	de	therapie-
trouw	positief	beïnvloeden.		
Binnen	 de	 reasoned	 action	 theory,	 ontwikkeld	 door	 Fishbein	 en	Ajzen,	 	 gaat	men	
ervan	uit	dat	naast	het	waargenomen	nut	ook	de	subjectieve	norm	en	de	eigen	atti-
tude,	determinanten	zijn	voor	de	gedragsintentie.	Toegepast	naar	de	term	medicatie-
therapietrouw	bij	patiënten	met	 schizofrenie,	 stelden	Lindström	en	Bingefors	 (2000)	
vast	dat	medicatietherapie–ontrouw	in	de	hand	kan	gewerkt	worden	door	een	te	sterk	
geloof	 in	 een	psychologische	behandeling.	De	planned	behaviour	 theory	 is	 een	ver-
dere	uitbreiding	van	de	reasoned	action	theory.	Het	begrip	‘gedragscontrole’	wordt	in	
rekening	gebracht.	De	mate	dat	iemand	controle	heeft	over	zijn	gedrag	en	dit	gedrag	
juist	kan	inschatten,	wordt	gerelateerd	aan	de	eigen	effectiviteit.	De	eigen	taxatie	van	
de	mogelijkheden	om	 therapietrouw	 te	 zijn,	 zal	 een	belangrijke	determinant	 zijn	 in	
het	realiseren	van	medicatietherapietrouw.	
Kenmerken binnen de verpleegkundige–patiëntrelatie
Vanuit	 de	 verschillende	 visies,	modellen	 en	 theorieën	 blijken	 er	 veel	 kenmerken	 te	
kunnen	worden	 toegeschreven	 aan	 de	 verpleegkundige–patiëntrelatie.	 Deze	 kun-
nen	drieledig	 ingedeeld	worden.	Vooreerst	worden	er	patiëntgerelateerde	kenmerken	
onderscheiden.	 Regelmatig	 terugkerende	 concepten	 zijn	 autonomie,	 zelfregulatie,	
zelfcontrole	en	selfefficacy	(Dobber	et	al.,	2004;	Marland,	1999;	Svedberg	en	Lützen,	
2000;	Lindström	en	Bingefors,	2000).	 In	 tweede	 instantie	kunnen	kenmerken	gerela-
teerd	 aan	de	verpleegkundige,	 een	 rol	 spelen	bij	 het	 aangaan	van	 een	verpleegkun-
dige–patiëntrelatie.	 Advocacy,	 bereikbaarheid,	 keuzemogelijkheden	 gerelateerd	 aan	
empowerment,	 het	managen	 van	 gevoelens,	 empathie,	 tevredenheid	 bij	 de	 patiënt	
rond	 de	 verpleegkundige	 zorg,	 continuïteit	 van	 zorg,	 vertrouwen	 en	 respect	 blijken	
telkens	 terugkerende	 concepten	 (Dearing,	 2004;	Hewitt	 et	 al.,	 2005;	Cameron	et	 al.,	
2005;	 Pinikahana	 et	 al.,	 2002;	 Lindström	 en	Bingefors	 K.,	 2000).	Ook	 zogenaamde	
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‘negatieve’	 kenmerken	worden	met	 betrekking	 tot	 de	 verpleegkundige	 gerelateerde	
kenmerken	weergegeven.	Hierbij	 gaat	 het	 dan	 bijvoorbeeld	 over	 disempowerment	
(Cameron	et	al.,	2005).	Als	laatste	zijn	er	de	kenmerken	gerelateerd	aan	de	relatie	op	
zich.	Dobber	et	al.	(2004)	en	Dearing	(2004)	spreken	van	een	open	relatie,	samenwer-
king	en	wederkerigheid.	In	de	literatuur	blijkt	het	hanteren	van	voornoemde	kenmer-
ken	te	leiden	tot	het	bewerkstelligen	van	medicatietherapietrouw.
Therapietrouw en de verpleegkundige–patiëntrelatie
Uit	de	literatuur	blijkt	de	verpleegkundige–patiëntrelatie	invloed	uit	te	oefenen	op	de	
medicatietherapietrouw	 bij	 patiënten	met	 schizofrenie.	 Het	 individueel	 afstemmen	
op	 de	 patiënt,	 aandacht	 voor	 empowerment	 en	 gelijkwaardigheid	 in	 de	 relatie	 zijn	
van	 fundamenteel	 belang	 om	 therapietrouw	 te	 beïnvloeden.	 Individueel	 afstemmen	
betekent	 een	 goed	 kennen	 en	 taxeren	 van	 de	 patiënt	 en	 een	 in	 kaart	 brengen	 van	
meespelende	 individuele	 factoren	 die	 de	medicatietherapietrouw	negatief	 of	 positief	
beïnvloeden	 	 (Lindström	 en	Bingefors,	 2000;	Van	Meijel	 et	 al.,	 2003;	 	Harris	 et	 al.,	
2002;	Marland,	1999;	Dearing,	2004).	Wanneer	toegewerkt	wordt	naar	het	opbouwen	
van	 een	 echte	 vertrouwensrelatie,	 dient	 de	 verpleegkundige	 voldoende	 tijd	 te	 spen-
deren	met	de	patiënt	 (Hewitt	et	al.,	2005;	Dearing,	2004).	Bovendien	moet	 rekening	
worden	gehouden	met	de	specifieke	kwetsbaarheid	van	een	patiënt	met	schizofrenie.	
Bijvoorbeeld	door	een	eenvoudig	geïndividualiseerd	medicatieregime	en	preventieplan	
op	te	stellen	en	door	rekening	te	houden	met	‘cognitieve	defecten	en	moeilijkheden	in	
de	informatieverwerking	en	aandachtstoornissen’(Pinikahana	et	al.,	2002;	Van	Meijel	
et	al.,	2003;	Harris	et	al.,	2002).
Empowerment	vorm	geven	binnen	de	therapeutische	relatie	betekent	keuzes	aanbie-
den,	zoals	de	keuze	tussen	orale	of	depotmedicatie	(Marland	et	al	1999).	De	patiënt	
dient	 betrokken	 te	worden	 in	 het	 beslissingsproces	 en	 zowel	 vaardigheden	 als	 ken-
nis	rond	antipsychotische	medicatie	dienen	bijgebracht	te	worden	(Pinikahana	et	al.,	
2002;	Lindström	en	Bingefors,	2000;	Dobber	et	al.,	2004;	Harris	et	al.,	2002;	Marland,	
1999).	Empowerment	in	de	relatie	centraal	stellen	impliceert	dat	de	verpleegkundige	
ervaringen,	gevoelens,	belevingen	en	opvattingen		van	de	patiënt	met	betrekking	tot	
zijn	medicatie	 actief	 honoreert	 (Marland,	 1999).	 Een	 patiënt	 is	meer	 geneigd	 zich	
aan	een	behandelplan	te	houden	wanneer	hij	daar	invloed	op	heeft	en	met	het	plan	
instemt	(Dobber	et	al.,	2004).	
Het	hanteren	van	gelijkwaardigheid	binnen	de	relatie	veronderstelt	een	tweerichtings-
relatie.	Zowel	de	verpleegkundige	als	de	patiënt	erkennen	hun	inbreng	(Dearing,	2004;	
Lützen	en	Svedberg,	2001;	Dobber	et	al.,	2004).	De	verpleegkundige	kan	deze	houding	
slechts	 volwaardig	 opnemen,	 in	 een	 visie	waar	 de	 focus	 op	 gezondheid	 en	 niet	 op	
ziekte	gelegd	wordt	(Marland,	1999).	Hieronder	wordt	begrepen:	het	centraal	stellen	
van	autonomie,	het	herlabelen	van	medicatie	als	‘controle	over	het	eigen	leven’,	het	
geven	van	keuzemogelijkheden	en	het	‘normaliseren’	van	medicatie	(Marland,	1999;	
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Hewitt	et	al.,	2005;	Dearing,	2004).	De	verpleegkundige	handelt	vanuit	een	visie	waar-
bij	de	patiënt	de	regie	heeft.	
De	 verpleegkundige	 blijkt	 te	moeten	 handelen	 binnen	 een	 continuüm	 van	 steeds	
veranderende	 noden	 van	 de	 patiënt	 (Cameron	 et	 al.,	 2005).	 Ze	 kan	 optreden	 als	
belangenbehartiger	 -	wanneer	 de	 patiënt	 (nog)	 niet	 in	 staat	 is	 tot	 het	 nemen	 van	
‘competente’	beslissingen	 -,	 over	het	monitoren	van	bijwerkingen	en	het	 geven	van	
medicatiezorg	 tot	 een	ondersteunen	 in	zelfmanagementstrategieën	en	het	 toewerken	
naar	ziekte	–	 inzicht	bij	het	voorkomen	van	terugval	(Harris	et	al.,	2002;	Lützen	en	
Svedberg,	2001;	Cameron	et	al.,	2005;	Hewitt	et	al.,	2005;	Van	Meijel	et	al.,	2003).
De	 therapeutische	 relatie	 op	 zich	 blijkt	 onvoldoende	 om	 een	 actieve	medicatiethera-
pietrouw	 te	 bewerkstelligen.	Uit	 de	 literatuur	 blijken	 interventies	 als	motivationele	
gespreksvoering,	psycho-educatie	en	specifieke	gedragstraining	naast	de	therapeutische	
alliantie	van	invloed	te	zijn	op	de	medicatietherapietrouw.	Vanuit	de	perceptie	van	de	
patiënt,	 varieert	 de	 verpleegkundige–patiëntrelatie	 binnen	 een	 continuüm	van	 laag-
drempelige	vriendschappelijkheid	enerzijds	en	afstandelijke	professionaliteit	anderzijds	
(Jackson	en	Stevenson,	2000).	Haar	
‘dichte’	relatie	met	de	patiënt	laat	toe	
in	contact	te	treden	met	de	eigen	leef	
-	en	ervaringswereld	van	de	patiënt.	
Het	 professionalisme	 én	 de	 ’close’	
relatie	 kunnen	 de	 verpleegkundige	
de	mogelijkheid	geven	om	te	fungeren	als	‘vertaalmachine’	in	het	overbrengen	van	ken-
nis	en	vaardigheden.	Vertrekkende	vanuit	een	visie	die	rekening	houdt	met	de	beleving	
van	het	gebeuren	rond	de	(medicamenteuze)	behandeling,	kan	het	medisch	-	verpleeg-
kundig	team	samen	met	de	patiënt	een	strategie	ontwikkelen	waarbij	de	medicatiethera-
pie	de	dagelijkse	gewoontes	zo	min	mogelijk	beïnvloedt	(Marland,	1999).	
Discussie
Uit	de	literatuur	kan	gesteld	worden	dat	de	verpleegkundige–patiëntrelatie	beschouwd	
kan	worden	als	een	noodzakelijke	maar	geen	voldoende	voorwaarde	om	medicatiethe-
rapietrouw	bij	patiënten	met	schizofrenie	te	bekomen	(Hewitt	et	al.,	2005).
Medicatietherapietrouw	wordt	 in	de	 literatuur	niet	éénduidig	en	helder	gedefinieerd.	
Vaak	gebruiken	auteurs	de	term	medicatietherapietrouw	zonder	een	heldere	inhoude-
lijke	definitie	 te	hanteren.	Een	duidelijke	aflijning	of	afkappunt	 tussen	medicatiethe-
rapietrouw	versus	medicatietherapie–ontrouw	wordt	niet	helder	geformuleerd.	Welke	
criteria	toegeschreven	worden	aan	medicatietherapie–ontrouw	blijven	onduidelijk.	
Een	heldere	 inhoudelijke	definiëring	kan	zinvol	zijn	om	een	vroege	herkenning	van	
medicatietherapie–ontrouw	te	bewerkstelligen.	Vooral	bij	personen	met	schizofrenie	is	
empowerment vorm geven binnen 
de therapeutische relatie betekent 
keuzes aanbieden, zoals de keuze 
tussen orale of depotmedicatie
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een	vlugge	onderkenning	belangrijk.	Het	 therapieplan	kan	aan	de	 individuele	noden	
van	de	patiënt	aangepast	worden.	De	studie	van	Van	Meijel	et	al.	(2003)	verdiept	zich	
in	het	maken	van	protocollen	voor	vroegsignalering	bij	personen	met	schizofrenie.	Als	
verpleegkundige	dient	men	er	zich	van	bewust	te	zijn	dat	personen	met	een	opstoot	
niet	noodzakelijk	therapieontrouwe	personen	zijn.	
In	de	stelling	van	Mac	Pherson	(1997)	komt	duidelijk	naar	voor	dat	medicatiethera-
pie–ontrouw	vooral	bij	 de	patiënt	 zelf	 ligt.	Recente	 studies	bekritiseren	deze	 invals-
hoek.	Uit	de	literatuur	blijkt	dat	de	relatie	verpleegkundige	–	patiënt	een	belangrijke	
rol	kan	spelen	 in	het	bevorderen	van	medicatietherapietrouw	bij	personen	met	schi-
zofrenie.	De	visie	en	het	persoonlijk	referentiekader	van	de	verpleegkundige	kan	van	
invloed	zijn.	Als	uitgangspunt	dient	de	verpleegkundige	de	patiënt	 te	 leren	kennen.	
Vanuit	deze	taxatie	kan	men	vanuit	een	bepaalde	visie	vertrekken.	Hierbij	wordt	reke-
ning	gehouden	met	factoren	die	voortvloeien	uit	het	‘kennen’	van	de	patiënt.	De	ver-
pleegkundige	dient	 in	relatie	te	treden	met	de	patiënt	en	hem/haar	te	begeleiden	op	
een	adequate	manier	en	binnen	een	voortdurend	proces.
De	kenmerken	van	de	verpleegkundige–patiëntrelatie	worden	gesitueerd	in	drie	cate-
gorieën,	patiënt,	verpleegkundige	en	de	relatie	zelf.		Deze	categorieën	kunnen,	binnen	
de	literatuurstudie,	als	exhaustief	beschouwd	worden.	Toch	zijn	deze	niet	altijd	duide-
lijk	aflijnbaar	of	als	strikt	gescheiden	te	beschouwen.	Bovendien	speelt	de	interpretatie	
en	het	referentiekader	van	waaruit	gewerkt	wordt	een	belangrijke	rol,	zowel	voor	de	
verpleegkundige	als	voor	de	patiënt.	
Belangrijk	 te	 onthouden	 bij	 het	 effect	 van	 de	 verpleegkundige–patiëntrelatie	met	
betrekking	 tot	medicatietherapietrouw	 is	 de	 invulling	 die	 eraan	 gegeven	wordt.	De	
perceptie	 van	 de	 verpleegkundige	 rond	medicatietherapietrouw	kan	 anders	 zijn	 dan	
wat	de	patiënt	ervaart	of	verlangt.	Een	verpleegkundige	heeft	meestal	als	doelstelling	
terugval	te	voorkomen.	Terwijl	de	patiënt	misschien	andere	prioriteiten	in	zijn	leven	
stelt.	 Bijvoorbeeld	 een	 zo	 ‘normaal’	 dagelijks	 leven	 te	 behouden.	 Binnen	 de	 relatie	
dient	 de	 patiënt	 centraal	 te	 staan.	De	 verpleegkundige	 dient	 een	 groot	 invoelings-
vermogen	 en	 professionaliteit	 te	 bezitten	 om	 samen	 op	 één	 lijn	 te	 komen	 staan	 in	
de	behandeling	van	schizofrenie.	De	relatie	kan	een	positieve	invloed	hebben	op	het	
behouden	van	de	medicatietherapietrouw.	Dit	naast	medicatiegerelateerde,	patiëntge-
relateerde,	familie/netwerk	gebonden	factoren	en	factoren	gerelateerd	aan	het	verzor-
gingssysteem.			
aanbevelingen voor verder onderzoek
Uit	 de	 literatuurstudie	 blijkt	 de	 noodzaak	 van	 verder	wetenschappelijk	 onderzoek	
rond	de	verwachtingen	van	de	patiënten	ten	opzichte	van	de	verpleegkundigen,	inter-
ventieontwikkelingen	die	de	medicatietherapietrouw	verhogen	en	toetsen,	risicofacto-
ren	voor	medicatietherapie	–	ontrouw.	Wetenschappelijke	studies	worden	aanbevolen	
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waarbij	de	 impact	van	de	visie	 rond	 ‘getting	 to	know	 the	patiënt’	op	de	praktijk	 in	
beeld	gebracht	wordt	en	waarbij	de	professionele	identiteit	en	het	therapeutisch	ver-
mogen	van	de	relatie	verpleegkundige	–	patiënt	onderzocht	wordt.	
NoteN
1	 Schizofrenie	 wordt	 volgens	 DSM	 –	 IV	 gedefinieerd	 (American	 Psychiatric	
Association,	 1994).	 Kenmerkende	 symptomen	 zijn	wanen,	 hallucinaties,	 onsa-
menhangende	spraak,	ernstig	chaotisch	of	katatoon	gedrag	en	negatieve	sympto-
men	zoals	vervlakking	van	het	affect,	gedachten	–	of	spraakarmoede	of	apathie.
2	 De	mogelijkheid	/	vaardigheid	/	ervaring	hebben	om	iets	goed	te	doen	(Collins,	
2003).	Iemand	die	over	de	mentale	capaciteit	beschikt	om	een	bepaalde	activiteit	
uit	te	voeren	of	een	bepaalde	rol	op	te	nemen.
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5 jaar opvangteam 
Critical Incidents 
in p.C. Sint-jan-Baptist, Zelzate
Met	 dit	 artikel	 blikken	we	 terug	 op	 het	 5-jarig	 bestaan	 van	 het	 opvangteam	
Critical	 Incidents	 of	 kortweg	 opvangteam	CI	 in	 P.C.	 Sint-Jan-Baptist	 te	 Zelzate.	
Het	 opvangteam	 voorziet	 bij	medewerkers,	 die	 slachtoffer	 zijn	 van	 een	 criti-
cal	 incident	 in	 emotionele	 opvang	 en	 begeleiding	 van	 het	 doorwerkingsproces.	
Wat	een	critical	 incident	precies	 is,	 leest	u	 in	de	definitie,	 aangevuld	met	 enige	
voorbeelden	 en	 vaak	 voorkomende	 reacties	 na	 een	CI.	Daarna	 plaatsen	we	 het	
opvangteam	 binnen	 een	 ruimer	 preventief	 beleid,	 beschrijven	we	 de	 soorten	
opvang,	de	voorbereidende	fase	van	de	totstandkoming	van	het	opvangteam,	de	
samenstelling	en	de	concrete	werking	ervan.	We	ronden	de	voorbije	5	jaar	af	met	
een	evaluatie	van	de	werking	en	de	bijhorende	actiepunten.
Definitie van een critical incident (MaDOe)
Een	critical	 incident	 is	een	éénmalige	gebeurtenis	die	 totaal	onverwacht	plaatsvindt,	
steeds	 als	 angstwekkend	 beleefd	wordt,	waarbij	 de	 dood	 rechtstreeks	 of	 onrecht-
streeks	betrokken	is	en	het	slachtoffer	machteloos	staat	t.o.v.	het	geweld.
Machteloos – angst – Dood – Onverwacht – eenmalig
Het	opvangteam	heeft	die	incidenten	geregistreerd	waarvan	het	op	de	hoogte	was	en	
waarvoor	het	heeft	geïntervenieerd.	In	een	periode	van	5	jaar	zijn	59	incidenten	gere-
gistreerd.	De	eerste	registratie	dateert	van	03/09/02,	het	laatste	incident	opgenomen	in	
de	verwerking	dateert	van	20/09/07.	
Koen Deconinck
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Tabel 1: aanleiding van interventies opvangteam 2002-2007
agressie 26 44%
Trauma	Privé 9 15.25%
Poging	tot	zelfdoding 5 8.5%
Brandstichting 4 7%
Reanimatie 3 5%
Opeenstapeling	van
incidenten 3 5%
Overlijden	van	pt 3 5%
Pt	in	levensbedreigende
situatie 2 2.4%
Ongeval	met	machine 1 1.7%
Zelfdoding	collega 1 1.7%
Angst	voor	represailles 1 1.7%
Angst	voor	suïcide 1 1.7%
Vaak voorkomende reacties na een CI
De	confrontatie	met	een	critical	incident	kan	heel	wat	reacties	uitlokken.	Afhankelijk	
van	ieders	draagkracht	(persoonlijkheid,	levenswijze,	gezondheid,	sociaal	netwerk,…)	
en	de	ernst	van	het	incident,	zal	iedereen	hiermee	anders	omgaan.	Vaak	voorkomende	
reacties	 situeren	 zich	 op	 lichamelijk,	 psychisch	 en	 emotioneel	 vlak.	 Deze	 reacties	
maken	deel	uit	van	het	doorwerkingsproces.	Het	zijn	normale	reacties	op	een	abnor-
male	 gebeurtenis.	Deze	 reacties	 normaliseren,	 door	 ze	 te	 kaderen	 in	 een	 doorwer-
kingsproces,	kan	de	medewerker	geruststellen.
Tabel 2: Vaak voorkomende stressreacties
Lichamelijk Psychisch emotioneel
Vlugger	moe	voelen Verminderde	aandacht	
hebben Angstiger	zijn
Slechter	slapen Moeilijker	kunnen
concentreren Paniekerig	zijn
Rusteloos	zijn Het	 gebeurde	 steeds	 terug	
zien
Afstandelijker	zijn
Hoofdpijn	hebben Nachtmerries	hebben Schuldig	voelen
Prikkelbaarder	zijn Verward	zijn Teneergeslagen	zijn
Twijfels	hebben Verdrietig	voelen
Het opvangteam binnen een ruimer beleid
Zorgen voor medewerkers
P.C.	 Sint-Jan-Baptist	wil	 expliciet	 zorgen	 voor	 zijn	medewerkers	 en	 in	 deze	materie	
zijn	betrokkenheid	en	medeleven	kenbaar	maken	bij	getroffen	medewerkers	door	mid-
del	van	een	georganiseerde	opvang.
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Deze	zorgende	visie	op	medewerkers	is	een	directe	vertaling	van	kritisch	doel	6	van	
de	Missie	van	de	BVL	(Bouwen	aan	waarachtige	werk-	en	 leefgemeenschappen	bin-
nen	 een	 goed	 gestructureerde	 en	mensgerichte	 organisatie,	waarbij	 het	welzijn	 van	
iedere	medewerker	belangrijk	is).	Ook	in	de	doelstellingen	van	het	PC	Sint	jan	Baptist	
(	zie	figuur	1)	is	duidelijk	geformuleerd	dat	we	o.a.	zorgzaam	en	menselijk	met	onze	
medewerkers	willen	omgaan	en	rekening	willen	houden	met	het	welzijn	van	de	mede-
werker.	Verder	 is	het	opvangteam	ook	deels	 een	antwoord	op	de	welzijnswet	van	4	
augustus	1996	die	de	werkgever	verplicht	een	globaal	preventiebeleid	 te	voeren,	het	
koninklijk	 besluit	 betreffende	 de	 voorkoming	 van	 psychosociale	 belasting	 door	 het	
werk	van	6	juni	2007	en	CAO	nr	72	van	de	Nationale	Arbeidsraad	van	30	maart	1999	
met	betrekking	tot	voorkoming	van	stress.
Figuur 1: de doelstellingen van P.C. Sint-Jan Baptist
Volgens	 Buyssen,	 2002	 slaagt	 1	 op	 de	 8	medewerkers	 er	 niet	 in	 om	de	 ervaring	 te	
verwerken	en	de	draad	van	het	 leven	weer	op	 te	pikken.	Goede	opvang	kan	ervoor	
zorgen	dat	een	mogelijke	posttraumatische	stressstoornis,	depressie	of	andere	psychi-
atrische	aandoening	tijdig	wordt	gesignaleerd	zodat	zo	snel	mogelijk	behandeling	kan	
gestart	worden.
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Het agressiebeleid
De	grootste	trigger	om	te	starten	met	een	opvangteam	was	de	frequente	blootstelling	
aan	agressie	in	combinatie	met	een	heersende	cultuur	waarbij	agressie	de	‘normaliteit’	
was	waarmee	je	om	moest	kunnen.	
De	opvang	van	een	slachtoffer	na	een	critical	incident	staat	niet	op	zich	maar	is	even-
zeer	 ingebed	 in	een	agressiebeleid	dat	uitspraken	doet	over	het	niveau	van	primaire	
preventie	of	het	voorkomen	van	agressie,	secundaire	preventie	of	het	omgaan	met	de	
agressie	en	tertiaire	preventie	of	de	aanpak	van	de	gevolgen	voor	alle	betrokkenen.
Aan	 het	 niveau	 van	 primaire	 en	 secundaire	 preventie	was	 al	 hard	 gesleuteld	wat	
resulteerde	 in	 talrijke	 beleidsmaatregelen	 zoals	 een	 projectgroep	 agressiebeheersing,	
referentieverpleegkundigen	per	afdeling	(de	VAP	of	verantwoordelijke	agressieproble-
matiek),	een	tweedaagse	opleiding	omgaan	met	dreigend	en	destructief	gedrag,	alarm-
zenders	en	ontvangers,	een	interventieploeg,	procedures	voor	afzondering	en	fixatie,	
degelijk	afzonderings-	en	fixatiemateriaal,	overleg	met	politie…
Echter	het	niveau	van	 tertiaire	preventie	was	nog	braakliggend	 terrein.	Het	opvang-
team	CI	 biedt	 hier	 een	 antwoord	 op	 en	 onderstaande	 gegevens	 bevestigen	 de	 nood	
aan	opvang.
gegevens uit de agressiebevraging 
In	2007	deden	we	 in	voorbereiding	van	een	studiedag	m.b.t.	agressie	een	bevraging	
omtrent	vaardigheden,	kennis	en	attitudes	in	het	omgaan	met	agressie	bij	alle	mede-
werkers	 van	het	 departement	 patiëntenzorg.	 124	 respondenten	 vulden	de	 bevraging	
in.	Deze	onderstaande	antwoorden	(figuur	2-6)	geven	informatie	over	de	prevalentie	
van	 agressie	 op	 de	werkplek	 en	 rechtvaardigen	 op	 zijn	minst	 het	 bestaan	 van	 een	
opvangteam.	
	
Figuren 2-4: gegevens uit de agressiebevraging
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De	cijfers	leren	ons	dat	95%	van	de	medewerkers	al	geconfronteerd	zijn	met	agressie.	
61	%	is	geconfronteerd	met	fysieke	agressie	op	zijn	persoon	en	iets	meer	dan	de	helft	
is	in	die	mate	geïntimideerd	dat	de	impact	van	het	gebeuren	ook	thuis	voelbaar	was.
Figuren 5-6: gegevens uit de agressiebevraging
30%	van	de	bevraagden	hebben	ooit	met	een	CI-medewerker	gesproken	en	92%	van	
die	medewerkers	waren	tevreden	over	de	opvang.
een geïntegreerd veiligheidsbeleid?
De	opvang	van	slachtoffers	na	een	critical	incident	is	gegroeid	vanuit	een	agressiebe-
leid	maar	zoals	 in	 tabel	1	beschreven	wordt,	zal	het	 team	voor	elk	critical	 incident,	
van	welke	aard	dan	ook	interveniëren.
Het	veiligheidsbeleid	in	Sint-Jan-Baptist	is	echter	nog	een	verzameling	van	onafhanke-
lijke,	losstaande	topics	en	vormt	nog	geen	geïntegreerd	geheel.	
Soorten opvang
We	zien	in	de	praktijk	verschillende	modellen	voor	opvang	
•	De	opvang	kan	uitbesteed	worden,	
•	De	opvang	gebeurt	door	de	leidinggevende,	
•	 1	of	2	teamleden	per	team	worden	opgeleid	voor	opvang	binnen	het	eigen	team,	
•	 Een	 deskundige	 instellingsmedewerker	 (meestal	 psychiater	 of	 psycholoog)	wordt	
aangesteld	voor	de	opvang…	
Alle	opvangmodellen	hebben	hun	voor	en	nadelen,	maar	bedrijfsopvang	blijkt	volgens	
Buyssen	de	meeste	voordelen	te	hebben.		
De	voordelen	van	het	opvangteam	op	een	rijtje
•	 Lage	drempel	(opvanger	is	een	collega)
•	Grotere	natuurlijke	betrokkenheid	
•	De	organisatie	erkent	eigen	verantwoordelijkheid	voor	opvang
•	Het	slachtoffer	heeft	keuze	door	wie	hij	wordt	opgevangen	
•	Opvangers	kunnen	elkaar	motiveren	en	steunen
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•	Kennis	en	vaardigheden	ten	aanzien	van	opvang	verspreiden	zich	gemakkelijk	bin-
nen	de	organisatie
•	Gespreide	verantwoordelijkheid	voor	opvang	komt	draagvlak	binnen	organisatie	ten	
goede
•	 Sterke	motivatie
•	Deskundigheid	is	gemakkelijker	op	peil	te	houden	
•	Mogelijkheid	 om	 signalen	 vanuit	 de	 totale	 organisatie	 te	 bundelen	 en	 de	 leiding	
voorstellen	te	doen	voor	preventieve	maatregelen
De	nadelen	van	een	opvangteam	op	een	rijtje
•	Organiseren	 van	 opvang	 niet	 altijd	 eenvoudig	 (opvang	moet	 ingepast	worden	 in/
naast	normale	werkzaamheden)
•	Gevaar	dat	opvangers	zich	als	(semi-)professionals	gaan	gedragen
•	Gevaar	dat	opvangteam	een	soort	klachtenbureau	wordt
Het opvangteam
Samenstelling van het opvangteam 
In	2002	hebben	we	een	team	samengesteld	dat	onder	leiding	van	Fons	Renders,	(o.a.	
traumatherapeut	 bij	 het	 centrum	 voor	 crisispsychologie	 in	Nederoverheembeek)	 de	
werking	van	het	opvangteam	heeft	uitgebouwd.	
Het	 opvangteam	bestaat	 op	 vandaag	 uit	 8	medewerkers	 vanuit	 verschillende	 lagen	
van	 de	 organisatie	wat	 een	weerspiegeling	 van	 de	 organisatie	 nastreeft;	 2	 basisver-
pleegkundigen,	 1begeleider/criminoloog,	 2	 nachtmedewerkers,	 1	 afdelingshoofd,	 1	
psychiater	en	een	stafmedewerker	patiëntenzorg	die	tevens	ook	het	team	coördineert.	
Het	team	is	vijf	jaar	geleden	gestart	met	13	leden	en	is	samengesteld	op	basis	van	de	
interesse	van	de	medewerkers	in	de	materie.	
Vermits	we	een	dalende	 trend	zien	van	het	 aantal	medewerkers	 en	we	de	draaglast	
willen	verdelen,	willen	we	tegen	begin	2009	vier	nieuwe	medewerkers	recruteren	en	
opleiden.	De	 twee	 belangrijkste	 redenen	 van	 deze	 dalende	 trend	 zijn	 enerzijds	 de	
moeilijke	combinatie	van	de	wachtweek	met	het	privéleven	en	dit	zeker	voor	mede-
werkers	met	kinderen.	Anderzijds	zijn	een	aantal	medewerkers	intussen	elders	tewerk	
gesteld.
Competenties van medewerkers
April	 2008	 betekende	 de	 start	 van	 het	 project	 competentieontwikkeling	waarbij	we	
onze	 gewenste	 competenties	 in	 kaart	willen	 brengen	 en	 verder	 ontwikkelen.	 Iedere	
medewerker	heeft	op	termijn	zijn	functie	-	en	competentieprofiel	dat	de	 leidraad	zal	
vormen	 in	 recrutering	 en	 selectie,	 functionerings-	 en	 evaluatiegesprekken,	 vorming,	
promotie...	
Leden	 van	 het	 opvangteam	 functioneren	 in	 de	 hoedanigheid	 van	 collega	met	 extra	
bagage	op	het	vlak	van	opvang	en	niet	vanuit	hun	eigen	discipline.	Slachtoffers	heb-
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ben	immers	nood	aan	echte	betrokkenheid	en	vermits	ze	normale	reacties	vertonen	op	
een	abnormale	gebeurtenis	hoeven	de	reacties	niet	gemedicaliseerd	te	worden.
De	3	generieke	competenties	die	voor	elke	medewerker	binnen	Sint	 -Jan-Baptist	gel-
den,	 zijn	 klantgerichtheid,	 samenwerkingsgerichtheid	 en	 resultaatgerichtheid.	 Voor	
wie	lid	van	het	opvangteam	wil	worden,	mikken	we	bovenop	de	generieke	competen-
ties	op	de	vakspecifieke	competenties	actief	 luisteren,	 inlevingsvermogen	en	kunnen	
werken	met	groepen.	De	primaire	behoeften	van	een	slachtoffer	 liggen	 immers	eerst	
en	 vooral	 op	 het	 emotionele	 vlak.	 Vermits	 de	meerwaarde	 van	 een	 groepsgesprek	
ligt	 in	het	(h)erkennen	en	delen	van	ervaringen	door	de	groepsleden	vinden	we	het	
belangrijk	dat	de	medewerker	een	groepsgesprek	kan	 leiden.	Daarnaast	 lijkt	het	ons	
belangrijk	 dat	 de	medewerkers	 het	 vertrouwen	 genieten	 van	 collega’s,	 dat	 ze	 hun	
eigen	trauma’s	verwerkt	hebben	en	dat	ze	enige	jaren	werkervaring	hebben.	Wie	het	
klappen	van	de	zweep	kent,	zal	minder	moeite	hebben,	het	vertrouwen	van	de	col-
lega’s	te	winnen.	De	vaktechnische	competenties	zoals	het	oppikken	van	signalen	van	
onvoldoende	doorwerking	en	het	vier	gesprekkenmodel	wordt	aangeleerd	in	een	twee-
daagse	training,	gevolgd	door	intervisies.	
Taken en verantwoordelijkheden bij opvang
De	 opvang	 van	 slachtoffers	 na	 een	CI	 is	 niet	 alleen	 een	 zaak	 van	 een	 opvangteam	
maar	rust	echter	bij	verschillende	actoren.	De	steun	van	het	eigen	team	is	onontbeer-
lijk	voor	herstel	wat	betekent	dat	er	dus	voor	de	directe	collega’s	een	belangrijke	rol	
is	weggelegd.	Ook	de	leidinggevende,	de	familie	of	partner	en	in	laatste	instantie	het	
opvangteam	kunnen	het	slachtoffer	helpen	bij	het	doorwerkingsproces.
Taken voor de directe collega’s
De	eerste	taak	van	de	directe	collega’s	is	het	bieden	van	acute	opvang.	
De	 principes	 voor	 acute	 opvang	 zijn	 al	 ontwikkeld	 tijdens	 de	 Eerste	Wereldoorlog,	
met	de	bedoeling	militairen	die	in	emotionele	shock	(shell	shock,	stress)	verkeerden	
zo	 snel	mogelijk	weer	operationeel	 inzetbaar	 te	maken.	Deze	behandelingsprincipes	
worden	samengevat	 in	het	 letterwoord	O.N.V.E.E.,	dat	staat	voor	onmiddellijkheid, 
Nabijheid, Verwachting, eenvoud en eenheid.
•	Onmiddellijkheid:	hoe	sneller	je	kunt	reageren	en	hulp	kunt	bieden,	des	te	beter.	
•	Nabijheid:	zoek	het	niet	te	ver	weg,	maar	reageer	op	de	interventieplaats	zelf	of	in	
de	 buurt.	 Ook	 vervolggesprekken	worden	 zo	 dichtbij	mogelijk	 georganiseerd.	 Zo	
vang	je	een	hulpverlener	het	best	op	in	zijn	rol	als	hulpverlener,	in	zijn	team	en	op	
de	plaats	waar	hij/zij	als	hulpverlener	werkt.	
•	Verwachting:	probeer	 te	doen	wat	wordt	verwacht.	 In	eerste	 instantie	betekent	dit	
hulp	bieden	in	puur	praktische	zaken,	zoals	antwoord	geven	op	gestelde	vragen.	
•	 Eenvoud:	Keep	 It	Stupidly	Simple	(KISS).	Laat	het	slachtoffer	 in	een	aparte	plaats	
tot	rust	komen	zodat	hij/zij	zijn	emoties	kan	uiten.	Geef	(h)erkenning.
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•	 Eenheid:	zorg	dat	iedereen	van	de	hulpverleners	hetzelfde	doet	of	hetzelfde	uitgangspunt	
heeft,	anders	 raakt	het	 slachtoffer	alleen	maar	meer	gedesoriënteerd	en/of	getraumati-
seerd.	
Een	tweede	taak	ten	aanzien	van	het	slachtoffer	is	het	suggereren	van	mogelijkheid	tot	
opvang	van	het	opvangteam.	De	ervaring	leert	dat	het	gros	van	de	slachtoffers	in	eer-
ste	instantie	de	opvang	niet	nodig	vinden.	Als	de	collega	of	leidinggevende	dan	toch	
het	opvangteam	inschakelt	wordt	dit	door	het	slachtoffer	meestal	positief	onthaald.
Een	derde	taak	voor	de	collega	is	er	gewoon	zijn	en	blijven	steun	bieden,	vooral	nadat	
het	 incident	 al	 een	 tijdje	 achter	 de	 rug	 is.	 Al	 gauw	 verslapt	 de	 aandacht	 voor	 het	
gebeurde	en	wordt	van	het	slachtoffer	verwacht	dat	hij/zij	weer	volop	de	draad	van	
het	leven	heeft	opgenomen.	Niets	is	vaak	minder	waar.	Ook	na	verloop	van	tijd	heeft	
het	slachtoffer	soms	nog	de	behoefte	om	over	het	gebeurde	te	praten.
Als	het	slachtoffer	het	gebeurde	moeilijk	verwerkt,	zal	zich	dat	misschien	niet	onmid-
dellijk	manifesteren	maar	mogelijks	zichtbaar	worden	na	weken	of	maanden.	
Het	is	de	taak	van	de	directe	collega,	daar	hij	het	slachtoffer	goed	kent	en	vaak	ziet,	
om	een	verstoorde	doorwerking	 te	 signaleren	 en	deskundige	hulp	 te	 adviseren.	Het	
spreekt	vanzelf	dat	er	open	gecommuniceerd	wordt	en	dat	er	niet	achter	de	rug	van	
de	medewerker	wordt	gesproken.	
Taken voor de leidinggevende
Grosso	modo	 kunnen	we	 2	 hoofdgroepen	 in	 de	 taken	 van	 de	 leidinggevende	 i.f.v.	
opvang	onderscheiden:	het	bieden	van	steun	en	het	creëren	van	een	veilige	werkplek.	
Voor	 het	 opvangteam	 is	 opgestart	 zijn	 de	 leidinggevenden	 gesensibiliseerd	 om	hun	
taken	m.b.t.	opvang	van	medewerkers	op	zich	te	nemen.
Het bieden van steun
De	 tevredenheid	 van	medewerkers	 over	 de	 opvang	wordt	 vooral	 bepaald	 door	 de	
opstelling	van	de	leidinggevende	en	door	de	mate	waarin	deze	tegemoetkomt	aan	de	
verwachtingen	die	de	medewerker	ten	aanzien	van	de	leidinggevende	heeft.
Inschatten of opvang nodig is
In	de	eerste	plaats	verwacht	de	medewerker	dat	de	leidinggevende	kan	inschatten	of	
opvang	nodig	is.	Als	de	leidinggevende	de	impact	van	een	incident	onderschat,	mini-
maliseert	of	over	het	hoofd	ziet,	 zal	de	betrokken	medewerker	hem	dat	 erg	kwalijk	
nemen.
Acute opvang organiseren of zelf bieden
Als	de	leidinggevende	van	oordeel	is	dat	acute	opvang	nodig	is,	zal	hij	ervoor	zorgen	
dat	dit	daadwerkelijk	gebeurt.	Als	de	medewerker	zich	veilig	voelt	bij	zijn	leidingge-
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vende	kan	de	opvang	door	deze	laatste	gebeuren.	De	dubbele	pet	van	de	leidinggeven-
de	(opvanger	/	beoordelaar),	kan	voor	het	slachtoffer	echter	een	drempel	betekenen.
Medeleven tonen
De	medewerker	verwacht	van	zijn	leidinggevende	dat	hij	betrokkenheid	toont	in	de	periode	
na	het	incident.	Dit	betekent	dat	de	leidinggevende	regelmatig	eens	informeert	hoe	het	gaat	
zonder	dat	dit	ellenlange	diepgaande	gesprekken	moeten	worden.
De eigen directie informeren
Slachtoffers	van	een	CI	verwachten	dat	ze	erkend	worden	in	wat	ze	hebben	meegemaakt,	
ook	door	hun	directieleden.	Hiervoor	moet	de	directie	worden	geïnformeerd.
Praktisch steunen
Een	belangrijke	 taak	van	de	 leidinggevende	 is	vooral	praktische	ondersteuning	bieden.	
Het	 slachtoffer	naar	huis	 laten	bellen,	het	ongevallenaangifteformulier	 laten	 invullen,	de	
medewerker	de	nodige	ruimte	geven	om	op	verhaal	te	komen	of	desgewenst	naar	huis	laten	
gaan.	De	 leidinggevende	zorgt	ervoor	dat	de	 taken	van	het	 slachtoffer	worden	overgeno-
men.	Indien	nodig	regelt	de	leidinggevende	vervoer	naar	huis.	Indien	er	materiële	schade	is,	
verwacht	de	medewerker	dat	de	leidinggevende	alles	in	het	werk	zet	dat	hij	vergoed	wordt.	
Mogelijks	kan	de	getroffen	medewerker	bepaalde	taken	of	werkzaamheden	niet	aan	in	de	
periode	na	het	 incident.	Als	de	gevraagde	aanpassingen	mogelijk	en	redelijk	zijn,	kan	de	
leidinggevende	hier	rekening	mee	houden.
 Herhaling van het incident proberen te voorkomen
Al	heel	snel	na	het	incident	bespreekt	de	leidinggevende	het	incident	met	zijn	team	en	de	
betrokkenen	met	de	bedoeling	gelijkaardige	incidenten	in	de	toekomst	te	voorkomen.	Stap	
voor	stap	wordt	het	incident	geanalyseerd	en	oplossingen	geformuleerd.	Deze	bijeenkomst	
is	eerder	technisch	van	aard	en	heeft	geenszins	de	bedoeling	om	schuldigen	aan	te	wijzen.
een veilige werkplek creëren
Het	behoort	tot	het	takenpakket	van	de	leidinggevende	om	pro-actief	te	zorgen	voor	een	vei-
lige	werkplek.	Vooraleerst	ziet	hij	erop	toe	dat	er	binnen	het	team	een	sfeer	is	waarbinnen	
critical	incidents	en	de	impact	ervan	kan	besproken	worden.	Verder	maakt	hij	afspraken	dat	
elk	CI	wordt	gemeld	en	besproken.			
Taken van het opvangteam
Bieden van nazorg
De	hoofdtaak	van	het	opvangteam	is	het	bieden	van	nazorg	aan	slachtoffers	na	een	CI.	In	
6.3.1.	gaan	we	hier	verder	op	in.
Bij een verstoorde doorwerking doorverwijzen naar professionele hulpverlening 
Na	 een	 incident	wordt	 telkens	 een	 arbeidsongevallenaangifteformulier	 ingevuld	 dat	
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een	intern	codenummer	krijgt	en	geklasseerd	wordt.	Op	het	moment	dat	de	betrokken	
medewerker	medische	kosten	maakt	of	arbeidsongeschikt	 is	naar	aanleiding	van	het	
incident	wordt	het	formulier	doorgestuurd	naar	de	verzekering	die	het	incident	al	dan	
niet	als	arbeidsongeval	erkent.	In	de	voorbije	vijf	jaar	zijn	3	medewerkers	doorverwe-
zen	waarbij	het	incident	als	arbeidsongeval	werd	erkend	en	zodus	de	gemaakte	kosten	
konden	terugvorderen	van	de	verzekering.
Voorlichting geven over het opvangteam 
Een	opvangteam	kan	niet	functioneren	als	de	rest	van	de	organisatie	niet	op	de	hoogte	
is	 van	 het	 bestaan.	 Zo	 krijgt	 elke	 nieuwe	medewerker	 tijdens	 een	 inscholingsdag,	
informatie	 over	het	 opvangteam.	Er	 zijn	 folders	 verspreid	 op	de	 afdelingen	 en	 er	 is	
informatie	 terug	te	vinden	op	het	 intranet.	Leidinggevenden	en	andere	medewerkers	
werden	gesensibiliseerd	in	verschillende	campagnes.
adviezen geven ter preventie van CI en vergroten van de sociale veiligheid 
Jaarlijks	worden	 cijfers	 over	CI	 en	de	werkzaamheden	van	het	 opvangteam	overge-
maakt	aan	de	directie	en	het	CPBW.
Consultatie 
Een	medewerker	 van	 het	 opvangteam	 heeft	meer	 bagage	mbt	 opvang	 en	 kan	 als	
vraagbaak	dienen	voor	iedereen	die	vragen	heeft	over	een	CI,	de	impact,	de	nazorg…
Taken voor familie en partner
Het	opvangteam	probeert	de	familie/partner	te	sensibiliseren	aan	de	hand	van	een	fol-
der	(figuur	8)	die	ze	meegeven	met	het	slachtoffer.	Ze	geven	hierin	uitleg	over	moge-
lijke	normale	stressreacties	waarmee	hun	familie/partner	kan	geconfronteerd	worden	
en	vragen	hen	om	aandachtig	te	luisteren,	inlichtingen	te	vragen	over	het	incident	en	
hun	 familielid/partner	aan	 te	moedigen	om	erover	 te	praten.	Ook	 familieleden/part-
ners	kunnen	bij	het	opvangteam	terecht	als	ze	meer	info	wensen	of	behoefte	hebben	
om	te	praten.
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Figuur 8: fragment folder voor familie/partner 
Opvang bieden: het 4-gesprekkenmodel in de praktijk
De	nazorg	die	het	opvangteam	biedt	is	gestoeld	op	4	gesprekken	die	afhankelijk	van	de	
tijd	telkens	een	specifieke	focus	belichten.	
Het	eerste	gesprek	vindt	binnen	de	72	uren	na	het	incident	plaats.	In	82%	van	de	inciden-
ten	hebben	we	geïntervenieerd	binnen	de	8	uur.	In	de	rest	van	de	gevallen	tussen	de	8	en	
72	uur.	De	hoofddoelstelling	van	dit	gesprek	is	het	slachtoffer	laten	ventileren	(talk,	tears,	
time).	Het	verloop	van	het	gesprek	kenmerkt	zich	door	3	fasen.	Tijdens	de	introductiefase	
wordt	de	bedoeling	van	de	gesprekken	duidelijk	gemaakt.	In	de	exploratiefase	vertelt	het	
slachtoffer	zijn	verhaal	en	in	de	informatiefase	wordt	aan	de	hand	van	een	folder	informa-
tie	gegeven	over	vaak	voorkomende	reacties	na	een	incident.	Het	zijn	normale	reacties	op	
een	abnormale	gebeurtenis!	We	geven	ook	een	folder	mee	voor	de	partner/familie	van	het	
slachtoffer.	We	ronden	het	gesprek	af	met	een	afspraak	voor	een	volgend	gesprek.
Het	tweede	gesprek	situeert	zich	1	tot	2	dagen	na	het	eerste	gesprek.	De	focus	tijdens	dit	
gesprek	ligt	vooral	op	de	reacties	ervaren	tijdens	de	voorbije	nacht	en	dag	die	een	beeld	
geven	van	de	impact	van	het	incident.	We	peilen	ook	naar	de	reacties	van	de	omgeving,	
we	gaan	dieper	in	op	de	details	van	het	incident,	we	moedigen	het	slachtoffer	aan	om	met	
anderen	te	praten	over	zijn	ervaringen,	gedachten	en	gevoelens	en	informeren	hen	over	de	
mogelijke	verminderde	aandacht	van	de	omgeving.
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Het	derde	gesprek	 is	gepland	14	dagen	tot	3	weken	na	het	 incident.	We	peilen	naar	
de	stressreacties	en	de	strategieën	die	het	slachtoffer	hanteert	om	de	stressreacties	te	
temperen.	We	 geven	 informatie	 over	 de	 doorwerking,	 laten	het	 slachtoffer	 opnieuw	
het	incident	reconstrueren	en	peilen	opnieuw	naar	de	reacties	uit	de	omgeving.		
Het	vierde	gesprek	is	het	afrondinggesprek	na	ongeveer	3	maand	na	het	incident.	De	
doelstelling	van	dit	gesprek	is	nagaan	of	het	slachtoffer	het	incident	heeft	doorwerkt	
en	 een	 plaats	 kunnen	 geven	 heeft	 in	 zijn	 leven.	We	 peilen	 naar	 de	 nog	 aanwezige	
stressreacties.	We	peilen	naar	 eventuele	 verandering	 in	waarden	 en	normen,	 rituele	
omkadering	en	acties	naar	het	heden	en	het	verleden.	We	ronden	de	gesprekken	af.
Dit	 4	 gesprekkenmodel	 is	 een	 handleiding	 voor	 de	 opvanger	maar	 is	 geen	wet	 van	
meden	en	perzen.	Het	aantal	gesprekken	is	variabel	afhankelijk	van	wat	het	slachtof-
fer	aangeeft.	15%	van	de	slachtoffers	houden	het	bij	1	gesprek,	39	%	bij	2	gesprek-
ken,	29%	bij	3	gesprekken	en	17%	heeft	de	4	gesprekken	of	meer	gehad.	Slachtoffers	
zijn	niet	verplicht	om	op	ons	aanbod	in	te	gaan.	Ze	kunnen	na	het	eerste	gesprek	ook	
kiezen	met	wie	ze	van	het	team	verder	willen	praten.		
Organisatorisch
Het	opvangteam	is	24/24	en	7/7	bereikbaar	via	GSM,	mail	en	persoonlijk	contact.	Het	
telefoonnummer	is	zichtbaar	op	de	algemene	telefoonlijst,	het	intranet	en	de	folder.	
Het	 team	werkt	met	 een	wachtbeurtensteem	waarbij	 elk	 lid	 van	 het	 opvangteam	
tekens	een	week	van	wacht	 is.	Hiervoor	ontvangen	de	medewerkers	50	euro	wacht-
vergoeding	 per	wachtweek	 en	 recupereren	 ze	minimum	3	 uur	 als	 ze	 thuis	worden	
opgeroepen.	
Elke	interventie	wordt	in	een	logboek	genoteerd	(figuur	7)	die	het	team	in	staat	stelt	
de	voortgang	van	de	gesprekken	te	bewaken	en	beleidsinformatie	te	distilleren.
Om	het	eigen	leerproces	te	faciliteren	organiseert	het	opvangteam	jaarlijks	een	intervi-
siemoment,	een	supervisiemoment	en	een	teamvergadering.
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Figuur 7: het logboek
evaluatie van de voorbije vijf jaar
Tijdens	een	sterkte-zwakte	analyse	kwamen	volgende	sterktes,	zwaktes	en	actiepun-
ten	naar	voor.
Sterktes
•	De	interne	werkstructuur	en	de	procedure	om	het	opvangteam	te	bereiken	is	duide-
lijk.
•	 Er	is	een	cultuur	van	doorverwijzing	gegroeid.	
•	 CI	is	een	begrip	geworden	in	Sint-Jan-Baptist.
•	Medewerkers	zijn	tevreden	met	de	opvang.
•	 Samenwerking	met	afdelinghoofden	loopt	goed
•	De	samenwerking	van	het	opvangteam	met	het	lokale	coördinatiecomité	bij	majeure	
incidenten	zoals	bij	brand	verloopt	goed.	We	maken	echter	nog	geen	deel	uit	van	
het	coördinatiecomité.
Zwaktes
•	 Zorgen	voor	elkaar:	het	interveniëren	bij	incidenten	raakt	ook	soms	de	opvanger	en	
de	intervisiemomenten	blijken	onvoldoende	om	de	teamleden	te	laten	ventileren.	
•	De	meeste	medewerkers	zullen	vooral	de	slachtoffers	individueel	benaderen	en	min-
der	in	groep.	
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•	We	hebben	te	weinig	aandacht	voor	de	‘verjaardag’	van	het	incident,	terwijl	dit	voor	
het	slachtoffer	een	belangrijk	moment	kan	zijn.	
•	Ondanks	informatie	op	de	inscholingsdag	kennen	nieuwe	medewerkers	het	opvang-
team	te	weinig.
•	De	drempel	voor	medewerkers	van	een	externe	campus	ligt	hoger.
•	 Slachtoffers	 geven	 vaak	 na	 het	 tweede	 gesprek	 aan	 dat	 verdere	 nazorg	 niet	meer	
nodig	 is.	We	ronden	de	gesprekken	af	zonder	zicht	 te	hebben	op	het	verdere	ver-
loop.	
acties naar de toekomst
•	Tegen	begin	2009	willen	we	4	nieuwe	leden	recruteren	aan	de	hand	van	de	voorop-
gestelde	competenties.
•	 Tegen	begin	2009	willen	we	alle	medewerkers	van	directe	en	indirecte	patiëntenzorg	
opnieuw	gesensibiliseerd	hebben	om	beroep	te	doen	op	het	opvangteam.
•	Careful	 watching:	 vermits	 dat	 veel	medewerkers	 aangeven	 om	 na	 het	 tweede	
gesprek	de	nazorg	te	stoppen,	vragen	we	in	overleg	met	het	slachtoffer	expliciet	aan	
de	betrokken	leidinggevende	om	een	oogje	in	het	zeil	te	houden	en	indien	nodig	het	
opvangteam	opnieuw	te	verwittigen.	
•	 Tijdens	de	training	voor	nieuwe	en	bestaande	leden	in	het	voorjaar	van	2009	wordt	
de	klemtoon	gelegd	op	het	leiden	van	een	groep.
•	 Bij	 elke	verandering	van	wachtweek	wordt	onder	de	 leden	van	het	 team	expliciet	
bevraagd	wie	welke	 interventies	heeft	 gedaan	en	wat	de	 impact	 is	 geweest	op	de	
opvanger	zelf.
•	De	opvanger	houdt	 in	het	 logboek	de	verjaardagen	van	de	 incidenten	bij	en	heeft	
extra	aandacht	voor	het	slachtoffer	op	dat	moment.	
Besluit
De	dagdagelijkse	zorg	en	opvang	voor	en	van	medewerkers	 in	een	risicovolle	omge-
ving	 is	 een	 taak	 van	 de	 hele	 organisatie	waarbij	 leidinggevenden,	 collega’s,	 het	
opvangteam	maar	 ook	 de	 partner/familie	 thuis	 specifieke	 opdrachten	 te	 vervullen	
hebben.	We	zijn	trots	dat	we	binnen	onze	al	aanwezige	zorgende	cultuur	een	systeem	
en	plus	hebben	opgezet	dat	de	verbinding	maakt	 tussen	alle	aanwezige	actoren.	De	
meerwaarde	vertaalt	zich	in	de	tevredenheid	van	de	medewerkers	over	de	opvang	na	
een	critical	incident.	Het	blijft	echter	een	opdracht	om	(nieuwe)	medewerkers	te	blij-
ven	 informeren	over	de	opvangmogelijkheid	 en	de	bespreekbaarheid	van	de	 impact	
van	incidenten	te	verbeteren.		
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Critical Incident Stress 
Management (CISM)
Opzet en randvoorwaarden
Inleiding
De	psychosociale	ondersteuning	na	 ingrijpende	gebeurtenissen	bij	werknemers	heeft	
de	behoefte	aan	een	degelijk	Critical	Incident	Stress	Management	(CISM)	aangetoond.	
Organisaties,	 instellingen	en	bedrijven	hebben	de	verantwoordelijkheid	om	een	ade-
quaat	antwoord	te	bieden	aan	deze	behoefte.	Enerzijds	om	de	operationaliteit	van	de	
werknemers	 te	 kunnen	waarborgen	 en	 om	deze	 te	 bestendigen	 in	 de	 tijd.	Dit	 geldt	
zowel	als	waarborg	voor	de	 levenskwaliteit	van	de	werknemer	binnen	zijn	verschil-
lende	leefwerelden,	zijn	professionaliteit,	als	voor	het	bestendigen	van	het	 idealisme	
en	de	motivatie	van	de	werknemer	binnen	de	specifieke	werkvelden.	
Wanneer	we	spreken	over	ingrijpende	gebeurtenissen	met	de	meeste	impact	zijn	het	
deze	die	te	maken	hebben	met	het	getuige	zijn	van	of	rechtstreekse	confrontatie	met	
de	dood,	 incidenten	waar	 collega’s	 in	 betrokken	 zijn,	 incidenten	waar	 kinderen	het	
slachtoffer	van	zijn	en	gerichte	agressie.	
							
Actueel	kunnen	we	stellen	dat	er	een	behoefte	bestaat	naar	een	preventieve	psychoso-
ciale	politiek	om	acute	stressreacties	bij	werknemers	op	te	vangen	en	om	zo	de	moge-
lijkheid	op	latere	traumatische	stress	te	verminderen.	Tevens	kan	er	gekeken	worden	
hoe	er	binnen	de	organisatie	voorzieningen	kunnen	opgezet	worden	om	een	adequate	
aanpak,	ondersteuning	en	zorg	voor	de	werknemer	en	teams	binnen	de	organisatie	te	
waarborgen.
De	 verschillende	methoden	 die	 gebruikt	worden	 binnen	 een	Critical	 Incident	 Stress	
Management	 (CISM)	 zijn	 de	 zelfhulp,	 collega-hulp,	 teamintervisies,	 ondersteuning	
door	de	directe	leidinggevenden	en	de	gespecialiseerde	interventie.
 
Fons renders
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Onder	 de	 gespecialiseerde	 interventie	 verstaan	we	de	directe	 aanpak	na	 ingrijpende	
gebeurtenissen,	het	defusinggesprek	met	eventuele	nazorggesprekken.
De	 gespecialiseerde	 interventie	wordt	 voorbehouden	voor	personen	opgeleid	binnen	
het	veld	van	de	psychotraumatologie.
“Veiligheidscultuur” als randvoorwaarde voor een goed 
Critical Incident Stress Management (CISM)
De	 term	 “veiligheidscultuur”	 is	 een	 vrij	 recente	 term	 en	werd	 synoniem	 voor	 een	
gehele	gamma	van	veiligheidskarakteristieken	die	betrekking	hebben	op	organisaties	
in	 het	 algemeen.	 De	 term	 kreeg	 ingang	 na	
de	Chernobylramp	bij	het	bestuderen	van	de	
verschillende	 aspecten	 die	 hebben	 bijgedra-
gen	 tot	het	ontstaan	ervan.	Men	ging	kijken	
hoe	een	ingrijpend	gebeuren	het	onvermijde-
lijke	 gevolg	 kan	 zijn	 van	meerdere	 factoren,	
bijvoorbeeld:	de	bestaande	bedrijfscultuur,	het	verdwijnen	van	alertheid	in	de	tijd,	de	
omgang	met	en	de	controles	in	verband	met	de	veiligheidsprocedures.
Veiligheidscultuur	omvat:
•	Alle	aspecten	van	de	bedrijfscultuur	die	te	maken	hebben	met	veiligheid.
•	De	 gedeelde	 attitudes,	waarden,	 overtuigingen	 en	 betrachtingen	 aangaande	 de	
belangrijkheid	van	gezondheid	en	de	noodzaak	die	effectief	te	verwezenlijken	en	te	
controleren.
•	De	mogelijkheid	tot	het	opzetten	van	welzijn-	en	veiligheidsprogramma’s	binnen	de	
organisatie	 is	 resultaat	van	de	heersende	waarden,	attitudes,	de	deskundigheid	en	
de	gedragspatronen	eigen	aan	de	groep	en	de	individuen	binnen	de	groep.
•	Organisaties	met	een	positieve	veiligheidscultuur	worden	gekenmerkt	door	een	goed	
verlopende	communicatie	en	een	wederzijds	vertrouwen	tussen	de	personeelsleden	
onderling	en	tussen	de	personeelsleden	en	de	leidinggevenden.	Dit	wordt	mogelijk	
gemaakt	door	de	gedeelde	overtuiging	dat	veiligheid	belangrijk	is	en	door	het	geloof	
in	de	werking	van	preventieve	maatregelen.
Opzet van een goed Critical Incident Stress Management 
(CISM)
CISM	is	eigen	aan	de	organisatie	zelf	en	deze	kan	alleen	geschreven	en	geënt	worden	
op	een	bedrijfscultuur	die	groeit	uit	de	behoefte	aan	een	goede	veiligheidscultuur	bin-
nen	de	organisatie.
Een	goed	functionerend	CISM	binnen	een	bestaande	veiligheidscultuur	 	 in	een	orga-
nisatie	zal	steeds	een	onderdeel	zijn	van	een	goed	management	en	een	goed	CISM	is	
goed	management	(Mitchell,	1995).
Zorgzaam	 beheer	 van	 de	menselijke	 professionaliteit	 is	 het	 eerste	 belangrijke	 doel	
in	 het	management	 van	 een	 bedrijf	 of	 organisatie.	Het	 niet	 goed	 beheren	 van	 deze	
er bestaat een behoefte 
naar een preventieve 
psychosociale politiek om 
acute stressreacties bij 
werknemers op te vangen.
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menselijke	professionaliteit	reduceert	hoe	dan	ook	de	efficiëntie,	de	draagkracht	en	de	
effectiviteit	van	elk	menselijk	systeem	in	relatie	tot	zijn	opdracht.
Een	goed	CISM	zal	gebed	 liggen	 in	een	goed	stresspreventiebeleid.	Wil	men	groeien	
naar	 een	 goede	 positieve	 veiligheidscultuur	 en	 een	 goede	 bedrijfsloyaliteit	 binnen	
de	organisatie	zal	het	welbevinden	van	het	personeel	een	belangrijk	thema	zijn.	Wil	
men	tot	een	goed	CISM	komen	op	individueel	en	groepsniveau	zal	men	zijn	aandacht	
evenzeer	moeten	 richten	 op	 het	 voorkomen	 van	 stressgerelateerde	 problemen	 zoals	
overspanning	en	burn-out.
Informatie,	opleiding	en	 intervisie	versterken	de	teamgeest	en	verminderen	de	onze-
kerheid	die	er	kan	ontstaan	in	verband	met	de	mogelijkheid	om	slachtoffer	te	worden	
van	reëel	mogelijke	ingrijpende	gebeurtenis.	Zoals	al	 in	de	inleiding	vermeld	zijn	de	
ingrijpende	gebeurtenissen	met	de	grootste	impact	deze	die	te	maken	hebben	met	het	
getuige	zijn	van	of	rechtstreekse	confrontatie	met	de	dood,	incidenten	waar	collega’s	
in	betrokken	zijn,	incidenten	waar	kinderen	het	slachtoffer	van	zijn	en	gerichte	agres-
sie.
Informatie,	opleiding	en	intervisie	zullen	zich	best	richten	naar	de	verschillende	stadia	
van	het	CISM:	zelfhulp,	collega-hulp,	crisisbeheer,	stressmanagement,	de	aanpak	van	
een	crisis	op	zich	en	de	preventie	van	posttraumatische	stress	als	mogelijk	gevolg	op	
korte	en	lange	termijn.
Opleiding	 en	 training	 van	 personeelsleden	 in	 vaardigheden	 en	 technieken	 om	post-
traumatische	 reacties	 te	 verminderen	 zijn	 hier	 onontbeerlijk.	 Hier	 denken	we	 aan	
de	acute	opvang	na	een	gebeuren,	
defusing-	 en	 nazorggesprekken	 en	
Critical	Incident	Stress	Debriefings.	
Deze	 opgeleide	 personeelsleden	
kunnen	 samengebracht	worden	 in	
een	team	dat	de	mogelijkheid	heeft	
om	op	een	basis	van	vertrouwen	te	werken.	Om	een	degelijk	en	werkzaam	CISM	op	
te	zetten	zal	het	CISM-team	expliciet	het	mandaat	en	de	openlijke	steun	nodig	hebben	
vanuit	de	leiding	van	de	organisatie	en	het	werkveld.	Dat	de	leden	van	het	CISM-team	
hier	ook	voor	erkend	worden	in	de	vorm	van	recuperatie	voor	gepresteerde	uren,	ver-
goedingen,	of	andere	middelen	binnen	de	mogelijkheden	van	de	organisatie	 spreekt	
voor	zich.
Het	 is	belangrijk	dat	binnen	het	CISM	persoon-	en	teamgericht	kan	en	mag	gewerkt	
worden	 en	 niet	 vanuit	 de	 te	 voorziene	 voordelen	 voor	 de	 organisatie.	 Een	 vertrou-
wensrelatie	kan	alleen	maar	ontstaan	en	bestaan	wanneer	de	personeelsleden	zeker	
zijn	 van	 de	 te	 vertrouwen	 vertrouwelijkheid	 van	 het	 CISM-team.	Men	 zal	 erover	
waken	dat	de	opzet	van	het	CISM	van	dien	aard	is	dat	personeelsleden	het	niet	gaan	
Opleiding en training van 
personeelsleden in vaardigheden en 
technieken om posttraumatische 
reacties te verminderen zijn hier 
onontbeerlijk.
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interpreteren	als	weer	 een	 strategie	om	de	 controle,	de	macht	 en	de	vooropgestelde	
overtuigingen	 te	 implementeren	 vanuit	 een	 organisatiestrategisch	 oogpunt	 door	 het	
beleid.
Hulpverleners	die	een	 ingrijpende	gebeurtenis	meemaken	hebben	de	behoefte	om	te	
kunnen	blijven	functioneren	als	normale	personen	binnen	hun	normale	professionele,	
sociale	en	familiale	omgeving.	Het	belangrijkste	principe	van	de	psychotraumatologie	
zegt	ons	dat	als	we	geconfronteerd	worden	met	een	ernstige,	levensbedreigende	situ-
atie,	we	normale	reacties	vertonen.	(normale	reacties	na	abnormale	situaties).	Vanuit	
dit	gegeven	en	vanuit	een	holistische	mensvisie	zullen	we	een	benadering	opbouwen	
die	ons	de	mogelijkheid	biedt	om	bij	de	behoeften	te	blijven	van	de	getroffen	mens.
De	behoeften	van	getroffenen	na	een	ingrijpend	gebeuren	situeren	zich	vooral	op	drie	
vlakken	die	een	rechtstreeks	gevolg	zijn	van	de	aard	van	de	reacties	en	de	beleving	na	
een	ingrijpend	gebeuren.
-	 Een	eerste	behoefte	is	de	(h)erkenning	van	de	reacties	en	de	beleving	na	een	ingrij-
pend	gebeuren:	de	(h)erkenning	slachtoffer	te	zijn	van	een	ingrijpend	gebeuren	bin-
nen	de	werkomgeving	dat	ons	volledig	ontwricht.	Dit	impliceert	dat	de	benadering,	
de	opvang	en	de	zorg	voor	de	getroffenen	de	verantwoordelijkheid	is	van	de	gehele	
organisatie.
-	 Ten	tweede	hebben	getroffenen	nood	aan	informatie.	De	betekenisgeving	kan	maar	
gebeuren	in	het	vinden	van	het	antwoord	op	het	hoe	en	waarom	van	het	gebeuren.	
Vanuit	de	confrontatie	met	de	onmacht	hebben	getroffenen	nood	aan	informatie	om	
terug	een	gevoel	van	basisveiligheid	te	ontwikkelen	binnen	hun	verschillende	omge-
vingsvelden.	Hier	denken	we	op	de	eerste	plaats	aan	de	professionele	omgeving.
-	 Een	derde	behoefte	is	de	nood	aan	het	aanbieden	van	een	degelijke	structuur.	Een	
duidelijke	 en	 degelijke,	 te	 vertrouwen	 structuur	 is	 angstreducerend	 en	 geeft	 de	
mogelijkheid	om	terug	een	veiligheidsgevoel	en	zelfvertrouwen	op	te	bouwen.	Deze	
structuur	zal	een	wezenlijk	onderdeel	vormen	van	de	bestaande	veiligheidscultuur	
binnen	de	organisatie.
De	opvang	en	nazorg	wordt	verzorgd	door	een	opgeleid	en	getraind	team	(zoals	hoger	
besproken)	van	hulpverleners	en	zal	bestaan	uit	de	acute	opvang	na	een	 ingrijpend	
gebeuren,	het	defusinggesprek	met	eventuele	nazorggesprekken	en	de	Critical	Incident	
Stress	Debriefing.	
Besluit
Uit	voorgaande	beschouwingen	komen	we	tot	de	vaststelling	dat	CISM	een	onderdeel	
is	van	de	opzet	en	houding	rond	veiligheid	binnen	een	aanwezige	bedrijfscultuur.	Een	
positieve	veiligheidscultuur	binnen	de	organisatie	zal	maken	dat	de	alertheid	voor	en	
het	omgaan	met	ingrijpende	gebeurtenissen	op	korte	en	lange	termijn	tot	een	vanzelf-
sprekend	onderdeel	worden	van	deze	 cultuur.	De	houding	met	 betrekking	 tot	CISM	
vanuit	de	individuele	werknemer,	de	teams	en	de	organisatie	maakt	immers	dat	men	
tot	een	goed	preventiebeleid	komt.	Informatie,	opleiding	en	een	permanente	intervisie	
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zijn	behoeften	van	alle	 leden	van	de	organisatie.	We	denken	hier	aan	de	visies	over	
ingrijpende	gebeurtenissen,	communicatievaardigheden,	 inzicht	 in	de	mogelijke	psy-
chische	 fenomenen	 gedurende	 ingrijpende	 gebeurtenissen,	 steun,	 aanpak	 en	 opvol-
ging	na	dergelijke	gebeurtenissen,	mogelijke	psychische	gevolgen,	enz…
CISM	is	de	verantwoordelijkheid	van	de	organisatie,	de	teams	en	de	individuele	werk-
nemer	in	relatie	tot	de	anderen.
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Spiritualiteit in de zorgverlening
Br.	René	Stockman	gaat	op	zoek	naar	de	onderliggende	betekenis	van	spiritualiteit	
voor	de	zorgverlening.	Hij	reikt	een	begrippenkader	aan,	somt	bouwstenen	op	en	
gaat	dieper	in	op	aantal	modellen.
Inleiding
Vandaag	wordt	veel	gesproken	over	spiritualiteit.	 Iedere	beroepsgroep	en	 iedere	ver-
eniging	 claimt	 zowat	 zijn	 eigen	 spiritualiteit.	Maar	wat	 verstaan	we	 eigenlijk	 onder	
het	woord	‘spiritualiteit’?
Spiritualiteit	kan	omschreven	worden	als	de	zoektocht	naar	inspiratie	in	het	leven	en	
heeft	 te	maken	met	 ons	 eigen	 zingevingsmodel,	 onze	 zoektocht	 naar	God	 en	 onze	
gerichtheid	op	de	anderen.	Steeds	zal	het	gaan	over	deze	drie	elementen:
eigen zingeving:	ieder	mens	is	op	zoek	naar	zin	in	zijn	leven,	naar	een	zinvolle	invul-
ling	van	zijn	existentiële	dimensie	 in	zijn	 leven.	Een	spiritueel	 leven	kan	helpen	om	
zin	te	‘ontvangen’.
zoektocht naar God:	 ieder	mens	 is	 ook	 een	 religieus	wezen	 en	 zoekt	naar	wat	hem	
overstijgt.	Hierop	zal	de	religie	een	antwoord	proberen	te	geven.	Binnen	de	christelijke	
godsdienst	belijden	we	dat	het	God	is	die	de	mens	zoekt	met	zijn	liefde.
gerichtheid op de anderen:	 spiritualiteit	 zal	 de	mens	 ook	 beïnvloeden	 in	 zijn	 soci-
ale	dimensie.	Echte	spiritualiteit	zal	steeds	onze	relatie	met	de	medemens	en	met	de	
omwereld	aanscherpen.	Spiritualiteit	mag	nooit	wereldvlucht	betekenen.
Ieder	mens	wordt	uitgenodigd	om	een	spiritueel	mens	te	worden.	“La	vie	spirituelle	est	une	
vie	humaine	vécue	de	l’intérieur”,	werd	zo	treffend	door	Madeleine	Delbrêl	aangegeven.
rené Stockman
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Daarom	zal	een	spiritueel	 leven	steeds	onze	humaniteit	verhogen	of	althans	moeten	
verhogen.	Want	spiritualiteit,	zoals	reeds	aangegeven,	heeft	 invloed	op	ons	persoon-
lijk	 leven	 (onze	zingeving,	onze	 religie),	maar	ook	op	onze	 sociale	activiteiten,	ons	
beroep.
Wanneer	we	nadenken	over	spiritualiteit	in	de	zorgverlening,	dan	zal	het	vooral	gaan	over	
die	derde	dimensie	van	de	spiritualiteit,	nl.	de	invloed	op	de	gerichtheid	op	de	andere.
In	deze	tekst	willen	we	nagaan	wat	een	spiritualiteit	in	de	zorgverlening	kan	beteke-
nen.	Dit	nadenken	willen	we	richten	vanuit	een	christelijke	levensvisie	en	zullen	we	
doen	vanuit	twee	bewegingen:	vanuit	het	aanreiken	van	een	aantal	bouwstenen	voor	
een	spiritualiteit	voor	de	zorgverlening	zullen	we	nagaan	welke	de	consequenties,	de	
effecten	zijn	op	de	zorgverlening	als	dusdanig.	De	grondvraag	luidt	hierbij:	wat	maakt	
een	christelijk	geïnspireerde	zorgverlening	specifiek	vanuit	deze	spirituele	gronden.
1. Bouwstenen voor een spiritualiteit voor de zorgverlening
Filosofische pijler
Voor	onze	filosofische	reflectie	over	de	zorgverlening	kunnen	we	echt	 inspiratie	vin-
den	bij	de	Joodse	 filosoof	Emmanuel	Levinas.	Hij	ontwikkelde	zijn	 filosofie	van	het	
gelaat	die	in	de	volgende	gevleugelde	zin	kan	uitgedrukt	worden:	“Het	gelaat	van	de	
ander	stelt	me	voor	een	ethisch	imperatief”.	Eigenlijk	geeft	Levinas	hier	een	antwoord	
op	de	vraag	die	reeds	op	de	eerste	bladzijde	van	de	bijbel	wordt	gesteld	door	Kaïn	na	
de	moord	op	zijn	broer	Abel:	 “Ben	 ik	 soms	de	hoeder	van	mijn	broeder?”	 (Gen.	4,	
9).	Levinas	stelt	dat	de	andere,	ieder	andere	een	realiteit	is	voor	mij	waar	ik	rekening	
moet	mee	houden,	waar	ik	niet	omheen	kan.	Die	andere	is	mijn	medemens	en	ik	ben	
verantwoordelijk	voor	zijn	welzijn.	We	kunnen	dit	als	een	basisprincipe	in	de	zorgver-
lening	beschouwen.
Levinas	stelt	dat	de	ontmoeting	met	de	andere	verschillende	reacties	kan	teweegbren-
gen.	Ik	kan	de	andere	negeren,	ik	kan	de	andere	liquideren	omdat	hij	mij	stoort	(cfr.	
Kaïn	tegenover	Abel),	of	ik	kan	met	die	andere	een	relatie	aangaan	en	hem	aanvaar-
den	 als	mijn	medemens.	Als	 vrij	mens	 heb	 ik	 in	 principe	 de	mogelijkheid	 uit	 deze	
drie	 reacties	 te	 kiezen.	Maar	 als	medemens	heb	 ik	 eigenlijk	 geen	keuze,	want	mijn	
medemenselijkheid	gaat	mijn	vrijheid	vooraf.	 Ik	moet	met	mijn	medemens	rekening	
houden	en	mezelf	openen	om	met	hem	een	relatie	aan	te	gaan.	Dat	hoort	wezenlijk	
bij	mijn	medemens-zijn.
Als	consequentie	dien	ik	mijn	medemens	te	respecteren.	Respect	kan	gezien	worden	
als	een	basisprincipe	van	goede	zorg.	 Ik	moet	hem	respecteren	 in	zijn	mens-zijn,	 in	
alle	 stadia	 van	 zijn	mens-zijn.	 Ik	 kan	met	 andere	woorden	 niet	 beslissen	 over	 het	
leven	van	de	ander.	En	ik	moet	mijn	medemens	in	zijn	menswaardigheid	bevorderen.	
De	filosoof	Paul	Ricoeur	haakt	hierop	in	door	te	stellen	dat	mijn	streefdoel	moet	zijn	
dat	ik	voor	mijn	medemens	een	zo	hoog	mogelijke	menswaardigheid	moet	vooropstel-
len.	Het	is	de	ethische	consequentie	van	mijn	medemens-zijn.
In	de	zorg	zal	onze	aandacht	dus	primordiaal	moeten	uitgaan	naar	de	mens	als	dus-
danig,	 naar	 de	menswaardigheid	 die	moet	 bevorderd	worden.	Dit	 doet	 ons	 vragen	
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stellen	naar	het	mensbeeld	dat	wij	voorhouden,	onze	visie	op	de	ideale	mens.	In	mijn	
handelen	zal	 ik	er	 steeds	moeten	naar	 streven	om	de	mens	naar	dit	 ideaal	beeld	 te	
begeleiden.	Binnen	de	christelijke	context	kan	ik	een	aantal	elementen	aangeven	van	
het	mensbeeld,	de	ideale	mens	die	we	vooropstellen.	
Het	gaat	dan	over	de	verschillende	dimensies	in	de	mens	die	we	willen	bevorderen,	en	
waarvan	we	geen	enkele	mogen	verwaarlozen	of	onderwaarderen.	We	zien	de	mens	
als	 een	 holistisch	wezen	met	 een	 lichamelijke,	 een	 psychische,	 een	 sociale	 en	 een	
existentiële	dimensie,	die	wel	te	onderscheiden	zijn,	maar	nooit	van	mekaar	kunnen	
gescheiden	worden.
Het	gaat	eveneens	over	de	verschillende	levensterreinen	waarin	de	mens	zich	wil	ont-
wikkelen	en	waarvoor	hij	onze	ondersteuning	en	begeleiding,	onze	zorg	nodig	heeft.	
Iedere	mens	wil	zichzelf	realiseren	in	het	aspect	wonen,	arbeid	en	vrije	tijd.	Het	is	in	
het	hebben	van	een	 thuis,	van	een	zinvolle	activiteit	 en	van	een	even	zinvolle	ont-
spannende	bezigheid	dat	de	mens	zich	kan	realiseren	als	mens.
Tenslotte	 zijn	 er	 de	 verschillende	 levensrealiteiten	waarin	 de	mens	 zich	 bevindt	 en	
die	ook	allemaal	een	harmonische	groei	moeten	kennen:	de	mens	die	in	harmonie	wil	
leven	met	zichzelf,	met	de	andere,	met	de	omgeving	en	met	het	Opperwezen.
Het	 is	een	ganse	opgave	om	in	 iedere	relatie,	ook	in	de	zorgverlenende	relatie,	deze	
verschillende	 elementen	 van	 ons	mens-zijn	 voor	 ogen	 te	 houden	met	 de	 bedoeling	
deze	te	bevorderen.	In	de	zorgverlening	zal	daarover	grondig	moeten	nagedacht	wor-
den:	over	de	mens	als	dusdanig,	over	onze	medemenselijkheid,	over	het	respect	dat	
we	moeten	opbrengen	voor	iedere	mens	en	de	visie	die	we	ontwikkelen	op	de	mens-
waardigheid.
gelovige pijler
Naast	de	filosofische	pijler	hebben	we	natuurlijk	een	gelovige	pijler	die	van	belang	is	
om	te	komen	tot	een	spiritualiteit	in	de	zorgverlening.	Hierbij	worden	we	uitgenodigd	
naar	Jezus	te	kijken,	in	wat	Hij	zegt	en	doet	in	het	Evangelie.
Jezus	verkondigt	de	 liefde	als	basisattitude	van	 iedere	christen.	Het	 radicale	 liefdes-
gebod	wordt	de	kern	van	de	christelijke	moraal.	“Indien	ik	een	boek	over	moraal	zou	
moeten	schrijven,	zou	ik	de	eerste	99	bladzijden	blanco	 laten	en	op	de	100ste	blad-
zijde	maar	1	zin	schrijven,	nl.	‘Er	bestaat	maar	één	plicht,	en	dat	is	de	liefde’”,	aldus	
Camus.	Het	is	in	dezelfde	zin	dat	de	H.	Augustinus	tot	zijn	bekende	uitspraak	kwam:”	
Bemin,	en	doe	wat	je	wil”.	Beiden	zeggen	hetzelfde:	zet	al	uw	handelen	onder	de	pri-
mauteit	van	de	liefde,	want	de	liefde	is	de	kern	van	alles.
Wat	 zegt	 ons	dat	 liefdesgebod,	verkondigd	door	 Jezus	 en	meer	 specifiek	uitgewerkt	
door	Paulus,	speciaal	in	zijn	hooglied	van	de	liefde,	en	Johannes?
We	kunnen	het	als	volgt	samenvatten.
We	kennen	allen	het	liefdesgebod,	zeer	gevat	uit	te	drukken	in:	“Bemin	God	bovenal	
en	uw	naaste	als	uzelf.”
De	 eerste	 beweging	 is	 een	 beweging	 van	 en	 naar	 God,	 het	 gaat	 allereerst	 om	 de	
liefde	van	God.	Dit	is	eerst,	want	het	is	God	zelf	die	ons	het	eerst	heeft	liefgehad	(cf.	
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Johannes),	het	 is	Gods	 liefde	die	 aan	de	basis	 ligt	 van	onze	menselijke	 liefde.	Zeer	
recentelijk	werd	 dit	 zeer	 duidelijk	 uiteengezet	 in	 de	 encycliek	 van	 Paus	 Benedictus	
XVI,	 “Deus	 caritas	 est”.	 Onze	menselijke	 liefde,	 die	 van	 goddelijke	 oorsprong	 is,	
moet	derhalve	van	hetzelfde	niveau,	dezelfde	kwaliteit	 zijn	 als	 de	 liefde	van	 en	 tot	
God.	Van	Gods	 liefde	kunnen	we	zeggen	dat	ze	onvoorwaardelijk	 is,	niet	gericht	op	
wederkerigheid,	 universeel,	mateloos	 en	 grenzeloos.	 De	H.	 Bernardus	 drukte	 het	
als	 volgt	 uit:	 “De	maat	 van	 de	 liefde,	 is	 liefde	 zonder	maat”.	Ook	 onze	menselijke	
liefde	is	mateloos	in	de	zin	dat	we	zelfs	onze	vijanden	moeten	liefhebben,	diegenen	
die	 ons	 storen,	 afstoten.	Dat	 is	 het	wezen	 van	 de	 christelijke	 naastenliefde,	 dat	 er	
volstrekt	 niemand	wordt	 uitgesloten.	Menselijkerwijze	 staan	we	 hier	 voor	 een	 zeer	
moeilijke,	zoniet	onmogelijke	aangelegenheid.	Christus	begreep	maar	al	te	zeer	deze	
moeilijkheid	wanneer	zijn	apostelen	zuchtten:	“Is	dit	mogelijk?”	Christus	gaf	hierop	
eigenlijk	 twee	antwoorden:	een	theologisch	en	een	antropologisch	antwoord.	Caritas	
of	 christelijke	 naastenliefde	 is	 in	 zijn	 radicale	 vorm	 slechts	mogelijk	wanneer	 deze	
verbonden	blijft	met	zijn	origine,	nl.	de	goddelijke	 liefde	of	de	agapè.	De	goddelijke	
liefde	 en	de	menselijke	 liefde	mogen	van	mekaar	nooit	 gescheiden	worden.	Ze	 zijn	
wel	te	onderscheiden,	maar	nooit	te	scheiden.	En	deze	caritas	is	uit	te	houden,	wan-
neer	we	tegelijk	kunnen	terugvallen	op	een	liefde	die	niet	hoeft	opgelegd	te	worden,	
die	als	het	ware	spontaan	groeit	en	bloeit,	nl.	de	vriendschapsliefde	of	de	philia.	We	
zouden	 het	 kunnen	 samenvatten	 dat	 de	mateloosheid	 van	 de	 caritas	 zijn	 inspiratie	
vindt	 in	de	onvoorwaardelijke	godsliefde	en	zijn	stimulatie	ontvangt	 in	de	spontane	
vriendschapsliefde.	Zowel	de	agape	als	de	philia	zijn	nodig	om	de	caritas	te	kunnen	
verwezenlijken.
Jezus	maakte	 nu	 deze	 theorie	 over	 de	 liefde	 zeer	 concreet	 in	 een	 parabel	 en	 in	 de	
omschrijving	van	de	oordeelscriteria.
De	parabel	van	de	barmhartige	Samaritaan	(Lc.	10,	25-37)	kan	zowat	als	de	blauw-
druk	 beschouwd	worden	 van	 het	 liefdesgebod,	waarin	 iedereen	wordt	 opgeroepen	
te	doen	zoals	de	barmhartige	Samaritaan:	doe	gij	evenzo!	De	Samaritaan	 incarneert	
eigenlijk	alle	elementen	van	het	liefdesgebod,	hij	laat	zijn	liefde	overvloeien	in	com-
passie,	 diep	medelijden	 en	 activeert	 deze	 compassie	 in	 daadwerkelijke	 barmhartig-
heid.	Hij	stelt	geen	voorwaarden	aan	zijn	activiteit,	hij	vraagt	geen	wederkerige	liefde,	
hij	richt	zich	tot	die	onbekende	die	zijn	vijand	zou	kunnen	zijn,	hij	beperkt	zich	niet	
tot	mensen	van	zijn	eigen	stam	of	clan	en	hij	geeft	letterlijk	alles:	zijn	tijd,	zijn	geld	
worden	ondergeschikt	aan	de	situatie,	de	nood	van	de	man	die	daar	ligt.	Hij	gaat	wer-
kelijk	met	zijn	liefdevolle	handeling	de	rede	voorbij.
Bij	 het	 aanbrengen	van	de	oordeelscriteria	 gaat	 Jezus	nog	 een	 stap	verder	door	het	
subject	van	de	liefde,	nl	de	medemens	die	men	liefheeft,	de	koppelen,	te	identificeren	
met	zichzelf.	Dat	is	een	tot	nu	toe	ongehoorde	boodschap:	de	andere	wordt	de	icoon	
van	Jezus.	“Liefde	 tot	God	en	naastenliefde	versmelten:	 in	de	geringsten	ontmoeten	
we	Jezus	zelf,	en	in	Jezus	ontmoeten	wij	God”,	wordt	in	de	encycliek	“Deus	caritas	
est”	 treffend	uitgedrukt.	Dit	 betekent	dat	we	onze	 relatie	met	 Jezus,	 onze	 godsaan-
schouwing,	kunnen	doortrekken	in	onze	relatie	met	de	andere.	En	dat	de	relatie	met	
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de	andere	 in	se	ook	een	godsontmoeting	kan	worden.	Het	 is	vanuit	deze	optiek	dat	
we	St.-Vincentius	begrijpen,	die	de	zorg	voor	armen	en	zieken	ook	als	een	vorm	van	
gebed	beschouwde.	Wanneer	we	naar	de	zieken	gaan,	dan	verlaten	we	God	om	God.	
In	deze	identificatie	van	Jezus	met	de	arme,	komt	ook	het	onderscheid	tussen	filantro-
pie	en	caritas	scherp	tot	uiting.	Filantropie	gaat	uit	van	mijn	inzet	om	het	lijden,	de	
ziekte,	de	pijn	van	een	ander	op	te	heffen	of	te	verminderen	en	de	actie	stopt	wanneer	
het	doel	bereikt	is.	Caritas	richt	zich	naar	de	persoon	in	wie	we	Jezus	ontmoeten	en	
willen	ontmoeten,	en	al	onze	handelingen	worden	vanuit	deze	Jezus-ontmoeting	ver-
richt.	Caritas	eindigt	niet	wanneer	de	persoon	genezen	of	geheeld	is,	caritas	overstijgt	
de	heling.	Om	nog	eens	St.-Vincentius	te	nemen	als	referentie	werd	door	Brémon	het	
volgende	geciteerd:	“Het	 is	niet	de	caritas	die	van	Vincent	een	heilige	maakte,	maar	
het	was	zijn	heiligheid	die	hem	zo	liefdevol	maakte”.	Ook	hier	klinkt	dat	de	naasten-
liefde	slechts	ten	volle	caritas	wordt	wanneer	ze	gegrond	blijft	in	de	agape,	de	liefde	
van	God.	Thomas	van	Aquino	drukte	de	band	tussen	de	caritas	en	de	agape	als	volgt	
uit:	“Ook	al	heeft	de	liefde	twee	objectieven,	nl.	God	en	de	naaste,	in	feite	is	er	slechts	
één	objectief:	God.	God	wordt	geliefd	omwille	van	hemzelf	en	de	naaste	wordt	geliefd	
omdat	hij	God	toebehoort	en,	zelfs	indien	hij	op	het	ogenblik	van	God	verwijderd	is,	
hij	toch	naar	God	moet	terugkeren.”
Naast	en	met	deze	grondige	visie	op	de	liefde,	gaf	Jezus	ons	ook	een	model	mee	hoe	
we	 aan	 zorgverlening	moeten	 doen.	 In	 zijn	 concrete	 handelingen	 zien	we	 dat	 zijn	
voorkeur	 uitgaat	 naar	 de	 armsten,	 zij	 die	 zichzelf	 niet	 kunnen	 behelpen.	Dit	 komt	
mooi	tot	uiting	bij	de	genezing	van	de	lamme	aan	de	vijver	van	Bethesda	(Joh.	5,	1	
–	18).	Het	is	diegene	die	zelf	niet	tot	bij	het	water	geraakte	die	door	Jezus	wordt	gene-
zen.	
Maar	alhoewel	de	armsten	zijn	voorkeurliefde	wegdragen,	 sluit	Hij	 toch	de	anderen	
niet	uit.	Hij	geneest	eveneens	de	schoonmoeder	van	Petrus	(Lc.	4,	38-39),	de	dochter	
van	Jaïrus	(Lc.	8,	40-56),	de	knecht	van	de	honderdman	(Lc.	7,	1-10),	enz.	Dus	ook	de	
middenklasse	en	zelfs	de	hogere	klasse	komen	aan	bod.
En	 tenslotte	 beperkt	Hij	 zich	 niet	 tot	 de	 Joden	 alleen.	 Bij	 de	 genezing	 van	 de	 tien	
melaatsen	is	het	een	Samaritaan	die	terugkomt	om	Jezus	te	bedanken	(Lc.	17,	11-19).	
We	mogen	dus	besluiten	dat	zijn	liefde	en	zijn	zorg	voor	mensen	echt	onvoorwaarde-
lijk	was,	zonder	enige	discriminatie.
Modellen die ons op weg kunnen zetten.
Als	bron	voor	spiritualiteit	worden	naast	het	geloof	en	de	Schrift	klassiek	ook	model-
len	aangegeven	die	ons	op	weg	kunnen	zetten,	mensen	die	een	diep	spiritueel	leven	
“beleefd”	hebben	en	ons	 tot	voorbeeld	kunnen	zijn,	mensen	bij	wie	de	spiritualiteit	
vlees	 en	bloed	 is	 geworden	en	hun	handelingen	vorm	gaf.	Ook	 in	de	zorgverlening	
ontmoeten	we	 interessante	modellen,	 die,	 alhoewel	 uit	 een	 totaal	 andere	 tijd,	 ook	
voor	vandaag	echt	inspirerend	kunnen	zijn.	Wellicht	was	dit	ook	de	bedoeling	met	het	
geven	van	een	patroonheilige	aan	de	instellingen	die	dan	ook	de	naam	werd	van	de	
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instelling.	Dit	was	meer	dan	een	symbool,	maar	een	uitnodiging	om	deze	persoon	als	
model	te	nemen	voor	de	handelingen	die	in	deze	instelling	werden	verricht.	
Welke	zijn	nu	deze	heiligen	van	de	caritas,	modellen	die	ons	op	weg	kunnen	zetten?
Laat	ons	beginnen	met	Basilius	van	Césaréa	 (330	–	379),	die	mee	aan	de	basis	 ligt	
van	het	monnikendom	met	zijn	regel,	maar	ook	de	stichter	was	van	de	eerste	geor-
ganiseerde	 zieken-,	 armen-	 en	melaatsenzorg.	Hij	 bouwde	 een	 heel	 dorp	 uit,	 later	
Basiliade	genoemd,	waar	de	grote	klemtoon	werd	gelegd	op	de	waardigheid	van	iedere	
mens.	Met	zijn	uitspraak:	“Er	zijn	geen	slaven	van	nature,	want	zowel	de	meester	als	
de	dienaar	zijn	gezellen	in	de	slavernij”,	was	hij	zijn	tijd	ver	voor.	Het	was	een	radi-
cale	stelling	met	grote	invloed	op	de	ziekenzorg	die	tot	dan	veelal	juist	het	werk	was	
van	de	slaven.
De	Portugees	Johannes	de	Deo	(1495	–	1150)	ondervond	aan	den	lijve	wat	het	bete-
kende	ziek,	zelfs	geestesziek	te	zijn	en	heel	slecht	verzorgd	te	worden.	Het	werd	de	
aanleiding	om	zich	voortaan	helemaal	 ten	dienste	 te	 stellen	voor	de	meest	verlaten	
zieken.	“Doe	goed	aan	uzelf	door	aan	anderen	te	geven”,	werd	zijn	slogan,	die	ook	de	
basis	werd	van	de	bijnaam	die	zijn	orde	kreeg:	de	fatebenefratelli.
Camillus	de	Lellis	 (1550	–	1614)	 is	gekend	door	zijn	uitspraak	“de	armen	zijn	onze	
meesters”.	Na	 een	 lange	 zoektocht	 ging	 hij	 zich	 totaal	wijden	 aan	 de	 zorg	 van	 de	
zieken	 in	 Rome	 en	 stichtte	 ook	 een	 religieuze	 gemeenschap.	 “Alles	wat	 door	 de	
liefde	wordt	 aangeraakt	 verandert	 in	 goud.	We	 dragen	 gouden	 handschoenen	wan-
neer	we	de	zieken	verzorgen.”	De	identificatie	van	de	zieke	met	Christus	zelf	werd	bij	
Camillus	volle	realiteit.	Wanneer	hij	eens	geroepen	werd	door	de	commandatore,	zeg	
maar	directeur	van	het	Santo	Spiriti	 ziekenhuis,	antwoordde	hij:	 “Zeg	aan	Mijnheer	
dat	ik	momenteel	Jezus	Christus	aan	het	verzorgen	ben.	Wanneer	ik	gedaan	heb,	zal	
ik	komen”.
In	het	 spoor	van	Camillus	kunnen	we	de	 reeds	genoemde	Vincentius	a	Paulo	 (1581	
–	1660)	vermelden	die	in	Frankrijk	een	ganse	caritatieve	beweging	in	gang	zette.	Hij	
gebruikte	graag	de	woorden	van	Camillus,	de	armen	zijn	onze	meesters,	en	hij	voegde	
eraan	toe	dat	ze	tegelijk	de	iconen	van	Christus	zijn	die	we	moeten	dienen	met	liefde.	
Hoewel	hij	steeds	meer	opgeslorpt	werd	in	het	organiseren,	bleef	hij	angstvallig	waken	
om	steeds	de	persoon	van	de	zieke	en	arme	te	blijven	zien.	In	zijn	brieven	gaf	hij	aan	
hoe	men	moest	verzorgen,	met	oog	voor	details.	Hij	was	ook	de	eerste	die	aandacht	
vroeg	voor	professionaliteit,	en	hij	stichtte	voor	zijn	Dochters	der	Liefde	de	eerste	ver-
pleegsteropleiding.	Met	Louise	de	Marillac	zond	hij	Dochters	der	Liefde	over	het	ganse	
land	om	de	armste	zieken	bij	te	staan.	“Ik	wil	de	Heer	en	zijn	heilige	humaniteit	eren	
in	iedere	arme”,	zei	Louise	in	de	geest	van	Vincentius.
Dichter	 bij	 ons	hebben	we	Petrus	 Jozef	Triest	 (1760	 –	 1836)	die	niet	minder	 dan	4	
congregaties	 stichtte	 om	 zieken,	 armen,	 geesteszieken	 te	 verzorgen.	Ook	 van	 hem	
zijn	een	aantal	treffende	uitspraken	bewaard	gebleven.	“Liefde	geeft	krachten	die	de	
natuur	niet	kan	geven”.	En	de	werken	van	barmhartigheid	waren	voor	hem	wegen	om	
verrijzenisvreugde	te	brengen	in	het	leven	van	de	zieken	en	de	armen.
Als	laatste	in	de	rij	halen	we	Moeder	Teresa	(1910	–	1997)	aan	die	de	wereld	bewoog	
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door	haar	onvoorwaardelijke	inzet	voor	de	armsten	in	India,	en	later	wereldwijd	via	
haar	 zusters	Missionarissen	 van	 Liefde.	 “We	 zijn	 geen	 sociale	werkers,	 noch	 dok-
ters,	noch	verpleegkundigen.	Zij	doen	het	voor	een	bepaald	doel,	wij	doen	het	voor	
Iemand.	We	dienen	Jezus	in	de	armen.	Alles	wat	we	doen	–	bidden,	werken,	offeren,	
-	doen	we	voor	Jezus.	Ons	leven	heeft	geen	zin,	geen	motivatie	zonder	Jezus.	Jezus	
alleen	is	de	betekenis	van	ons	leven”.	Hiermee	drukt	ze	op	haar	wijze	het	onderscheid	
uit	 tussen	 filantropie	 en	 caritas.	 “Heeft	 u	 gezien	met	welke	 tederheid	 en	 liefde	 de	
priester	 het	 Lichaam	van	Christus	 in	 zijn	 handen	 nam?	We	moeten	 hetzelfde	 doen	
wanneer	we	de	armen	verzorgen:	het	is	Jezus	die	in	hen	lijdt”.
Bij	al	deze	modellen,	en	er	zijn	er	natuurlijk	nog	veel	meer,	zien	we	een	echte	spi-
ritualiteit	 van	 de	 incarnatie:	 vanuit	 Gods	 liefde	 deze	 liefde	 naar	medemensen	 toe	
beleven.	Meester	Eckhart	noemt	dit	Martha	waarin	Gods	liefde	verinwendigd	is	(zoals	
bij	Maria)	en	veruitwendigd.	Menselijkheid	en	goddelijkheid	komen	hier	 in	mekaars	
verlengde	 liggen,	 ze	 realiseren	 hiermee	 de	 eigenlijke	 natuur	 van	 de	 Kerk:	 tegelijk	
goddelijk	 en	menselijk.	Waarlijk	 goddelijk,	 omwille	 van	de	menselijkheid,	 en	waar-
lijk	menselijk,	 omwille	 van	 de	 goddelijkheid.	 Péguy	 zei:”Men	 spreekt	 steeds	 over	
de	navolging	van	Christus,	 imitatio	Christi.	Maar	u	moogt	niet	vergeten	dat	Christus	
eigenlijk	 de	 unieke	 imitatie	 van	 de	mens	 heeft	 verwezenlijkt:	 in	 alles,	 het	 geboren	
worden,	leven,	lijden	en	zelfs	sterven	werd	Hij	de	mens	bij	uitstek.	We	kunnen	uitroe-
pen:	ecce	homo.”
2. Spiritualiteit in de zorgverlening: wezenlijke elementen
Na	deze	 inleiding	 zijn	we	 klaar	 om	 een	 aantal	wezenlijke	 elementen	 aan	 te	 reiken	
voor	de	opbouw	van	een	geïnspireerde	zorgverlening.	Het	zijn	deze	elementen	die	een	
bijzondere	kleur	zullen	geven	aan	onze	zorgverlening	en	waarbij	hopelijk	de	zieke	de	
meerwaarde	ervan	zal	mogen	ondervinden.
respect voor de menselijke waardigheid van eenieder
Vanuit	 onze	 filosofische	pijler	wordt	ons	de	zorg	om	de	menswaardigheid	aangebo-
den.	Deze	aandacht	heeft	 verregaande	 ethische	 implicaties.	Dit	 betekent	dat	binnen	
de	zorg	een	volstrekte	eerbied	zal	ontwikkeld	worden	voor	alle	leven,	vanaf	het	begin	
tot	het	 einde.	Alvast	 een	 stelling	die	vandaag	bevraagd	wordt.	Dit	betekent	ook	dat	
bij	de	medische	handelingen	steeds	de	mens	centraal	zal	blijven.	De	grote	vraag	moet	
blijven:	wat	 is	 goed	 voor	 deze	mens?	Deze	 vraag	 stelt	 onwillekeurig	 grenzen	 aan	
bepaalde	 technische	handelingen	 en	doet	 ons	besluiten	dat	niet	 alles	wat	 technisch	
mogelijk	is	ook	menselijk	verantwoord	is.
De	menswaardigheid	wordt	 vandaag	dikwijls	 gekoppeld	 aan	de	kwaliteit	 van	 leven.	
Het	 is	een	begrip	dat	vele	 ladingen	dekt.	Ook	hier	 luidt	de	stelling	dat	het	moeilijk,	
zoniet	onmogelijk	is	om	voor	een	andere	te	bepalen	of	zijn	of	haar	leven	al	dan	niet	
kwaliteitsvol	is.	Welke	normen	worden	daarbij	gehanteerd	en	hoe	kunnen	we	uitma-
ken	of	het	leven	van	een	jongen	met	een	zware	mentale	handicap,	een	zwaar	demen-
terende	bejaarde	of	een	chronisch	psychiatrisch	zieke	kwaliteitsvol	is?	De	hele	discus-
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sie	rond	de	kwaliteit	van	het	leven	vraagt	een	duidelijk	referentiekader	waarin	we	de	
mens	kunnen	plaatsen.	Hierbij	zal	onze	gelovige	pijler	een	handreiking	moeten	geven:	
zien	we	inderdaad	de	mens	als	een	kind	van	God,	als	Jezus	in	persoon?	Ook	de	meest	
verwrongen	gelaatstrekken	blijven	een	icoon	van	Christus.	Christus	identificeert	zich-
zelf	ook	met	hen	wiens	humaniteit	sterk	verduisterd	is,	en	misschien	wel	bij	uitstek	
met	hen.	Het	zal	er	steeds	op	aankomen	de	menswaardigheid	te	eerbiedigen	en	zoveel	
als	mogelijk	te	bevorderen.	Of	om	het	met	Ricoeur	te	zeggen:	laat	ons	steeds	streven	
naar	een	zo	hoog	mogelijke	menswaardigheid.
Liefde als grondhouding in de zorg
Nog	te	dikwijls	moeten	we	de	vermeende	tegenstelling	horen	tussen	de	caritas	en	de	
professionaliteit.	Alsof	er	vroeger	alleen	maar	caritas	was	en	nu	alleen	nog	professio-
naliteit	overblijft.	Het	gaat	hier	om	een	vals	dilemma:	professionaliteit	moet	geworteld	
blijven	in	de	caritas,	moet	er	de	consequentie	van	zijn,	de	vertaling.	Om	het	eenvou-
dig	te	zeggen:	als	we	iemand	graag	zien,	dan	willen	we	hem	of	haar	zo	goed	mogelijk,	
zo	deskundig	mogelijk	helpen	en	verzorgen.
Het	blijft	 evenwel	 een	opgave	 in	de	verdere	professionalisering	erover	 te	waken	dat	
de	liefde	inderdaad	de	basis	blijft.	Het	gevaar	voor	bureaucratie	en	verzakelijking	ligt	
op	de	loer	en	kan	alleen	tegengegaan	worden	wanneer	we	een	geïnspireerde	professi-
onaliteit	ontwikkelen.	In	de	encycliek	“Deus	caritas	est”	wordt	aandacht	gevraagd	om	
binnen	de	vorming	ook	de	vorming	van	het	hart	ernstig	te	nemen.
Frédéric	Ozanam,	 de	man	 van	 de	Vincentiusverenigingen,	 drukte	 op	 zijn	wijze	 het	
verschil	 uit	 tussen	de	 caritas	 en	de	 filantropie.	 “Filantropie	 is	 een	hovaardig	wezen	
welke	 graag	naar	 zichzelf	 kijkt	 als	 in	 een	 spiegel	 en	welke	de	 goede	daden	als	 een	
soort	versiering	ziet.	Caritas	daarentegen	 is	 een	 liefhebbende	moeder	die	haar	ogen	
gericht	houdt	op	het	kind	dat	ze	de	borst	geeft,	terwijl	ze	niet	aan	zichzelf	denkt	en	
zelfs	haar	schoonheid	vergeet	omwille	van	haar	liefde”.	Misschien	klinkt	dit	wat	hard	
en	negatief	naar	de	filantropie	 toe,	maar	het	specifieke	van	de	 liefdevolle	grondhou-
ding	wordt	er	wel	krachtig	in	geformuleerd.
Echte	diaconie	zal	steeds	in	de	liefde	moeten	baden,	en	het	is	vanuit	deze	liefde	dat	
de	vruchten	van	de	H.	Geest	 voortkomen:	 liefde,	 vreugde,	 geduld,	 vrede,	 goedheid,	
trouw,	 ingetogenheid,	 zachtheid.	 Lees	 de	Korintiërs-brief	met	 de	Magna	Charta	 van	
de	caritas	(1	Kor.	13,	4	–	7),	en	u	merkt	de	positieve	gevolgen	van	de	liefde.	Het	zijn	
aan	deze	vruchten	dat	de	zieken	nood	hebben	 in	een	hoog	 technisch	en	soms	zeer	
verzakelijkt	milieu.	Het	gaat	erom	te	werken	aan	de	“civilisatie	van	de	liefde”,	om	een	
term	van	Paus	Paulus	VI	te	gebruiken,	aan	de	cultuur	van	de	caritas,	zoals	het	bij	de	
Broeders	van	Liefde	genoemd	wordt.
Liefde die geconcretiseerd wordt doorheen compassie in barmhartigheid
Het	 eerder	 theoretisch	 concept	 van	de	 liefde	 vraagt	 om	 concretisatie	 en	moet	 in	 de	
werken	 zichtbaar	worden.	De	 liefde	wordt	 barmhartigheid	 doorheen	 de	 compassie,	
het	medelijden.	Compassie	is	een	essentiële	attitude	om	tot	daden	van	barmhartigheid	
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te	komen.	Het	gaat	erom	zich	te	laten	raken	door	de	situatie	van	de	andere,	en	dat	is	
iets	anders	dan	empathie.	Zich	laten	raken	door	het	leed	van	de	ander	is	een	godde-
lijke	attitude,	zo	duidelijk	verwoord	in	Exodus	3,	7	:	“Ik	heb	de	ellende	van	mijn	volk	
in	 Egypte	 gezien,	 de	 jammerklachten	 over	 hun	 onderdrukkers	 gehoord;	 Ik	 ken	 hun	
lijden”.	God	toont	zich	bewogen	door	het	leed	van	de	mensen,	Hij	toont	compassie.
Compassie	is	een	faculteit	van	de	emoties,	het	is	affectieve	liefde,	die	moet	overgaan	
in	effectieve	liefde,	in	concrete	werken	van	barmhartigheid.
Het	is	goed	om	in	de	zorg	ons	opnieuw	te	laten	leiden	door	de	werken	van	barmhar-
tigheid	door	deze	als	referentie	te	nemen.	
We	 kennen	 de	 zeven	 lichamelijke	 werken	 van	 barmhartigheid,	 geplukt	 uit	 het	
Evangelie,	meer	bepaald	uit	de	oordeelscriteria	en	de	handelingen	van	Jezus:	hongeri-
gen	spijzen,	dorstigen	laven,	naakten	kleden,	vreemdelingen	herbergen,	zieken	bezoe-
ken,	gevangenen	verlossen	en	doden	begraven.
Maar	er	zijn	ook	zeven	geestelijke	werken	van	barmhartigheid,	meer	verbonden	met	
de	zeven	gaven	van	de	H.	Geest,	zoals	uitgedrukt	in	Jesaja	11,	1	–	3	en	de	Galatenbrief	
(Gal.	5,	22	–	23).	Ze	duiden	op	de	spirituele	 ingesteldheid	waarmee	we	de	anderen	
nabij	willen	zijn:	onwetenden	onderrichten,	twijfelaars	goede	raad	geven,	bedroefden	
troosten,	zondaars	vermanen,	lastigen	verdragen,	beledigingen	vergeven	en	voor	allen	
bidden.
Veertien	grondhoudingen	en	handelingen	die	onze	zorg	kunnen	richten	en	de	 toets-
steen	worden	of	de	liefde	inderdaad	aan	de	basis	is	gebleven	van	onze	zorg.
Liefde vertalen in professionaliteit
Het	werd	voorheen	al	aangegeven,	maar	aangezien	de	ganse	zorgverlening	een	steeds	
grotere	professionaliteit	vraagt,	is	het	van	essentieel	belang	om	de	band	tussen	liefde	
en	professionaliteit	heel	duidelijk	te	blijven	vooropstellen.
We	kunnen	er	nog	drie	zaken	bij	vermelden.
Vooreerst	moet	de	professioneel	ervoor	zorgen	om	zich	niet	louter	technisch	te	scho-
len,	en	zowel	in	de	formele	vormingstijd,	maar	ook	daarbuiten	en	daarna,	ook	de	vor-
ming	van	het	hart	een	plaats	geven.	Een	filosofische	en	theologische	achtergrond	zijn	
geen	overtollige	 luxe	wanneer	we	ons	voor	medemensen	willen	 inzetten	en	kunnen	
een	extra-dimensie	geven	aan	onze	meer	 technische	bekwaamheid.	 In	de	zorgverle-
ning	zal	het	altijd	moeten	gaan	over	een	bijzondere	vorm	van	professionaliteit,	waar	
de	aandacht	voor	de	mens	bij	het	wezen	zelf	van	de	professionaliteit	zal	behoren.	
Zorgverlening	mag	niet	 louter	 het	werk	worden	 van	 professionelen	 alleen,	maar	 de	
ruimere	gemeenschap	moet	betrokken	kunnen	blijven	bij	de	zorg.	Zieken	verzorgen	
blijft	 voor	 alles	 een	medemenselijk	 gebeuren	die	natuurlijk	bij	momenten	een	meer	
technische	 ondersteuning	 nodig	 heeft.	 Daarvoor	 is	 het	 belangrijk	 dat	 er	meer	 aan-
dacht	gaat	naar	de	zogenaamde	mantelzorg,	en	dat	familieleden	ondersteund	worden	
om	zelf	zoveel	zorg	als	mogelijk	te	kunnen	geven.
Tenslotte	is	het	belangrijk	dat	er	ook	ruimte	blijft	binnen	de	instellingen	voor	vrijwil-
ligers.	Het	zijn	de	mensen	met	de	propere	ogen	die	er	nu	juist	niet	zijn	om	de	techni-
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sche	ondersteuning	 te	verzorgen,	maar	om	er	warmmenselijk	aanwezig	 te	zijn,	echt	
dienstbaar	en	vooral	met	tijd	voor	de	concrete	zieke.	Terug	zou	het	verkeerd	zijn	om	
deze	eigenschappen	de	monopoliseren	bij	de	vrijwilligers	alleen.	Integendeel,	van	alle	
zorgverleners	mag	worden	verwacht	dat	ze	deze	humane	eigenschappen	cultiveren	en	
integreren	in	hun	zorg,	maar	de	aanwezigheid	van	vrijwilligers	kan	er	hen	aan	herin-
neren	dat	zorg	meer	is	dan	louter	technisch	handelen.
De	zorg	mag	professioneel	–	technisch	nog	zo	goed	zijn,	wanneer	de	liefde	ontbreekt	
dan	ontbreekt	het	hart	in	de	zorg.
Voorkeur voor de armen
De	voorkeur	voor	de	armen	zal	een	niet	 te	verwaarlozen	element	moeten	blijven	 in	
onze	 zorgverlening,	 en	dit	 in	 directe	navolging	van	 Jezus	 zelf.	Ook	hierbij	 zijn	 een	
aantal	dimensies	te	onderscheiden.
Het	 gaat	 vooreerst	 om	 een	 duidelijke	 keuze,	 een	 ons	 openstellen	 voor	 de	 armen	 in	
onze	zorgverlening,	door	ervoor	te	zorgen	dat	de	drempel	voldoende	laag	blijft	opdat	
ook	armen	bij	ons	terecht	kunnen	en	dat	er	gekozen	wordt	om	juist	naar	de	armen	te	
gaan.	Soms	zal	het	een	keuze	vragen,	een	echte	voorkeur	bij	de	ontwikkeling	van	de	
zorg,	met	alle	consequenties	van	dien.
Het	gaat	eveneens	om	in	de	zorg	voor	de	armen,	de	bereidheid	te	hebben	om	ook	oor-
zakelijk	te	werken,	te	zoeken	hoe	de	armoede	aan	de	wortel	kan	worden	aangepakt.
En	 tenslotte	gaat	het	over	onze	grondhouding	van	waaruit	we	naar	de	armen	gaan.	
Zien	we	hen	echt	als	onze	meesters,	zoals	door	een	aantal	van	onze	modellen	zo	tref-
fend	werd	uitgedrukt?	Broeder	Ebergiste,	een	pedagoog	die	zich	inzette	voor	de	opvoe-
ding	 van	 de	 kinderen	met	 een	 zware	mentale	 handicap	 zei	 hierover	 het	 volgende:	
“Het	zijn	al	kinderen	Gods.	Ze	hebben	weinig	gekregen	en	moeten	veel	ontvangen.	
Ze	tienmaal	liever	zien	dan	de	anderen…”	Het	was	zijn	wijze	om	zijn	voorkeurliefde	
voor	de	armsten	uit	te	drukken.
Christelijke visie op het lijden
Van	christenen	in	de	zorgverlening	mag	worden	verwacht	dat	ze	een	christelijke	visie	
op	het	lijden	ontwikkelen.	Essentieel	gaat	het	hier	dat	we	de	durf	hebben	om	het	lij-
den	te	plaatsen	binnen	het	kruismysterie,	met	perspectief	op	de	verrijzenis.	Vanuit	dit	
verrijzenisperspectief	 is	 geen	 enkele	 situatie	 zinloos	 noch	 hopeloos.	Natuurlijk	mag	
dit	geen	goedkope	troost	worden,	maar	gefundeerd	vanuit	een	eigen	gelovige	overtui-
ging.	We	hebben	verleerd	dit	onder	woorden	te	brengen,	en	daarom	wordt	het	drin-
gend	dat	we	opnieuw	een	taal	leren	om	binnen	de	zorg	ook	te	kunnen	spreken	over	
leven,	lijden	en	dood	en	dat	vanuit	het	perspectief	van	Christus’	leven,	lijden,	dood	en	
verrijzenis.	Hiermee	zitten	we	in	de	kern	van	de	spiritualiteit,	waar	het	juist	gaat	over	
de	zin	van	het	leven,	de	zoektocht	naar	God	en	de	inzet	voor	de	andere.	In	een	echte	
spiritualiteit	 zullen	 deze	 drie	 steeds	moeten	 samengaan:	 een	 spiritualiteit	 die	 onze	
humaniteit	echt	voedt.	De	humaniteit	moet	er	beter	bij	worden!
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pastorale zorg
En	hiermee	kunnen	we	een	laatste	stap	zetten	in	onze	zoektocht	naar	een	spiritualiteit	
in	de	zorgverlening:	de	zorg	voor	het	geloof	als	dusdanig	mag	er	zeker	niet	ontbreken.
Bij	pastoraal	gaat	het	steeds	om	het	woord,	het	vieren	en	de	diaconie	of	dienstbaar-
heid	 samen	 te	 brengen.	Onze	 pastorale	 zorg,	 zowel	 gebracht	 binnen	 de	 algemene	
zorg,	of	binnen	verdichtingsmomenten,	zal	tegelijk	verkondigend,	vierend	en	dienst-
baar	moeten	zijn.	Het	is	in	de	pastorale	zorg	dat	we	ook	gelovige	antwoorden	zullen	
geven	 op	 de	 existentiële	 vragen	 die	mensen	 zich	 stellen	 bij	 ziekte	 en	 lijden.	 Teveel	
wordt	 de	 existentiële	 dimensie	 bij	 de	mens	 verpsychologiseerd,	 en	wordt	 daarmee	
voorbijgegaan	aan	het	meest	 eigene	van	de	mens:	de	vragen	die	hij	 heeft	 over	 zijn	
mens-zijn,	de	zin	van	het	leven,	de	zin	van	zijn	lijden	en	van	zijn	sterven.	Deze	vra-
gen	 behoeven	 existentiële	 antwoorden,	 en	 vanuit	 het	 geloof	 kunnen	 deze	 een	 heel	
eigen	invulling	krijgen.	
Pastorale	zorg	betekent	ook	dat	we	durven	bidden	met	en	voor	de	zieken.	Ook	dit	ele-
ment	wordt	vandaag	dikwijls	over	het	hoofd	gezien.	Tijd	kunnen	maken	om	biddend	
aanwezig	 te	 zijn,	 en	 oprecht	 kunnen	 zeggen	dat	we	het	 lijden	 van	de	 zieke	 in	 ons	
gebed	 zullen	meedragen	 kan	heel	 troostend	 zijn.	Voor	 een	 religieuze	 gemeenschap,	
verbonden	met	een	verzorgingsinstelling,	kan	dit	een	bijzondere	opdracht	zijn	en	zelfs	
bejaarde	 religieuzen	kunnen	dit	 als	 een	heel	 belangrijke	 roeping	 en	 zending	blijven	
ontvangen.
Iedere	 zorgverlener	 zal	 ook	 blijvend	 zorg	moeten	 dragen	 voor	 zijn	 eigen	 geestelijk	
leven.	Ook	dit	 is	 pastorale	 zorg,	 dan	voor	de	medewerkers.	 In	 een	voorziening	 zou	
daarvoor	ook	voldoende	ruimte	moeten	worden	gecreëerd.	Het	 is	mede	zorgen	voor	
de	 geestelijke	 gezondheid	 van	 de	medewerkers,	 geestelijk	 in	 de	 zin	 van	 spirit,	 ziel.	
Ook	onze	eigen	ziel	moet	gevoed	worden	willen	we	voor	de	ziel	van	anderen	kunnen	
zorgen.	
Besluit
Er	kan	natuurlijk	veel	meer	gezegd	worden	over	spiritualiteit	in	de	zorgverlening.	Het	
is	maar	 een	aanzet	waarbij	 enige	 fundamentele	 elementen	werden	aangebracht	van	
waaruit	een	kader	werd	geschetst,	een	raamwerk	werd	uitgetekend	waarin	zorg	vanuit	
een	spirituele	bewogenheid	kan	worden	ontwikkeld.	Altijd	zal	het	gaan	over	de	con-
crete	mens	die	besluit	medemens	 te	willen	worden	van	diegene	die	aan	zijn	zorgen	
wordt	 toevertrouwd.	Alleen	dan	kan	het	 proces	van	de	 spirituele	 groei	 en	diepgang	
starten.	Het	is	de	humane	grond,	de	humus,	waarop	de	spiritualiteit	moet	groeien,	en	
er	tegelijk	diepgang	aan	geven.	Het	is	een	proces	dat	nooit	af	is.	En	dat	maakt	het	dan	
ook	geweldig	boeiend.
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actueel
Waarheen met mensen met ernstige, 
complexe en langdurige psychiatrische 
stoornissen?
Op	17	juli	ll.	presenteerde	het	Federaal	Kenniscentrum	voor	de	Gezondheidszorg	
(KCE)	 een	 studie	 over	 lang	 verblijvende	 psychiatrische	 patiënten	 in	 T-bedden	
(bedden	 in	 diensten	 voor	 neuropsychiatrie	 voor	 de	 behandeling	 van	 volwassen	
patiënten).	Het	 gaat	 over	 een	 eerste	 onderzoeksproject	 van	 het	 KCE	 inzake	 de	
geestelijke	gezondheidszorg.	Achtereenvolgens	bekijken	we	de	doelstellingen,	de	
resultaten,	de	positieve	punten	en	minpunten	van	de	studie.
Doelstellingen
Het	KCE	stelt	met	de	studie	de	volgende	3	doelstellingen	voorop:	wat	is	het	profiel	van	
de	patiënten	die	langdurig	verblijven	in	T-bedden,	welke	inhoud	van	zorg	wordt	gele-
verd	en	beantwoordt	deze	zorg	aan	standaarden	uit	de	literatuur	en	welk	deel	van	de	
langverblijvers	komt	in	aanmerking	voor	alternatieve	voorzieningen.
resultaten
Het	 onderzoek	 steunt	 op	 de	MPG-gegevens	 (minimale	 psychiatrische	 gegevens	
beheerd	door	de	FOD-Volksgezondheid)	en	de	IMA-gegevens	(databank	van	terugbe-
taalde	 ziektekostenactiviteiten	 beheerd	 door	 het	 intermutualistisch	 agentschap)	 van	
2003.	Op	basis	van	deze	gegevens	is	vastgesteld	dat	in	2003	ongeveer	13.000	patiënten	
ten	minste	één	jaar	verbleven	in	een	T-bed,	een	psychiatrisch	verzorgingstehuis	(PVT),	
een	initiatief	voor	beschut	wonen	(IBW)	of	in	nachthospitalisatie	(t-nacht).	Van	deze	
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groep	verbleef	ongeveer	36%	in	een	T-bed.	Een	derde	(ongeveer	1.600	patiënten)	daar-
van	verbleef	al	meer	dan	6	jaar	in	een	T-bed.	Ongeveer	40%	van	de	cliënten	in	T	en	
PVT	vertonen	agressief	gedrag	of	een	antisociale	houding.	De	helft	van	de	langverblij-
vers	hebben	schizofrenie	of	psychotische	stoornis	als	primaire	of	secundaire	diagnose.	
Een	verslavingsproblematiek,	stemmingstoornissen	of	persoonlijkheidsstoornissen	zijn	
geassocieerd	met	een	korter	verblijf	in	T-bedden.	In	Wallonië	vertonen	de	T-patiënten	
een	zwaarder	klinisch	profiel	dan	in	Vlaanderen	of	Brussel.	Ongeveer	een	kwart	van	
de	populatie	heeft	een	diagnose	van	mentale	achterstand.	Er	is	meer	sprake	van	her-
oriëntatie	(doorverwijzing	naar	een	andere	residentiële	setting	zoals	PVT)	dan	van	re-
integratie	(doorverwijzing	naar	voorzieningen	in	de	gemeenschap	zoals	een	IBW).	De	
kans	op	re-integratie	is	het	grootst	voor	de	patiënten	met	de	kortste	verblijven	(minder	
dan	2	 jaar).	Een	niet	verwaarloosbare	groep	van	patiënten	heeft	een	klinisch	profiel	
dat	ook	in	IBW	of	daghositalisatie	(t-dag)	wordt	waargenomen.
Een	 rudimentaire	 analyse	 van	medicatiegebruik	 geeft	 grote	 verschillen	 aan	 tussen	
de	ziekenhuizen	 in	het	voorschrijven	van	psychofarmaca.	Zowel	 inzake	de	kostprijs	
voor	de	gemeenschap	als	voor	de	eigen	bijdragen	rijzen	belangrijke	maatschappelijke	
vragen.	De	kost	voor	de	gemeenschap	is	het	hoogst	voor	langverblijvende	T-patiënten.	
De	 gemiddelde	maandelijkse	 kost	 per	 patiënt	 is	 ongeveer	 het	 dubbele	 als	 voor	 een	
gemiddelde	bewoner	 in	PVT	en	voor	bewoners	die	beschut	wonen	combineren	met	
daghospitalisatie.
positieve punten
De	studie	van	het	KCE	speelt	in	op	een	reeds	lang	geformuleerde	vraag	van	de	sector	
geestelijke	 gezondheidszorg	 naar	wetenschappelijke	 ondersteuning	 van	 het	 beleid	
(vraag	naar	goede	praktijken,	behoeften,	programmatie,	organisatie,	…).
De	 sector	 geestelijke	 gezondheidszorg	 heeft	 een	 geïntegreerde	 visie	 uitgewerkt	
die	moet	 resulteren	 in	 voorzieningoverstijgende	 zorgprogramma’s	 en	 functionele	
samenwerking	 tussen	 actoren	 en	 partners.	 Deze	 visie	 resulteerde	 in	 het	 zoge-
naamde	 tweede	 deeladvies	 geformuleerd	 in	 1997	 door	 de	 Nationale	 Raad	 voor	
Ziekenhuisvoorzieningen	 inzake	 de	 toekomstige	 organisatie	 en	 ontwikkeling	 van	 de	
geestelijke	 gezondheidszorg.	Om	dit	 te	 kunnen	 realiseren	 dienen	 zorgprogramma’s	
te	worden	 uitgeschreven,	 geprogrammeerd	 en	moeten	 belemmerende	 factoren	 (bv.	
prijsverschillen	tussen	zorgvormen,	onvoldoende	differentiatie,	…)	verdwijnen.	Zowel	
deze	 visie	 als	 het	wegwerken	 van	 belemmerende	 factoren	wordt	 bevestigd	 door	 de	
studie	van	het	KCE.
De	studie	van	het	KCE	geeft	terecht	aan	dat	voor	een	aantal	zaken	bijkomend	en	meer	
diepgaand	 onderzoek	 aangewezen	 is	 (bv.	 gebruik	 van	 psychofarmaca,	 ontwikkelen	
van	 sociale	 netwerken,	 geografische	 spreidingsmodellen,	 patiënten	met	 een	mentale	
achterstand,	…).
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Minpunten
De	onderzoekers	baseren	zich	op	de	MPG-	en	IMA-gegevens.	In	beide	databestanden	
ontbreekt	de	cruciale	 informatie	over	zorgnoden	en	zorgtrajecten.	Dit	 is	 één	van	de	
belangrijke	 redenen	waarom	de	 sector	 geestelijke	 gezondheidszorg	 pleitbezorger	 is	
van	een	revisie	van	MPG.
Alhoewel	de	langverblijvende	psychiatrische	patiënten	in	T-bedden	het	voorwerp	van	
de	 studie	 vormen,	worden	 deze	 patiënten	 op	 diverse	 plaatsen	 in	 de	 studie	 samen	
genomen	met	andere	groepen	zoals	de	bewoners	van	PVT,	IBW	en	patiënten	in	partië-
le	hospitalisatie.	Uiteenlopende	problemen	worden	daardoor	als	het	ware	op	één	hoop	
gegooid.	De	studie	vertrekt	van	een	vrij	statisch	profiel	van	patiënten	in	T-bedden	en	
vertoont	de	neiging	om	uit	te	gaan	van	een	vooraf	vastgelegde	verblijfsduur.	De	titel	
van	het	perscommuniqué	van	het	KCE	bewijst	deze	benadering:	“Langdurig	psychia-
trische	patiënten	verblijven	vaak	te	lang	in	een	ziekenhuis”.	Deze	toch	wel	tendenti-
euze	titel	zou	beter	vervangen	worden	door:	“Slechts	1.600	patiënten	verblijven	langer	
dan	6	jaar	in	een	ziekenhuis”.	Een	relativering	in	functie	van	het	totaal	aantal	opge-
nomen	psychiatrische	patiënten	en	van	het	aantal	Belgen	met	een	psychische	proble-
matiek	is	hier	toch	wel	aangewezen.	Veel	belangrijker	dan	de	vaststelling,	is	de	vraag	
waarom?	 In	realiteit	kennen	psychiatrische	patiënten	wisselende	zorgvragen.	De	ene	
keer	heeft	een	patiënt	behoefte	aan	behandeling,	de	andere	keer	aan	verzorging,	dan	
weer	aan	begeleiding,	…	Op	dit	vlak	merken	we	een	 fundamenteel	verschil	met	de	
somatische	gezondheidszorg	waar	relatief	gemakkelijk	diagnoses	met	daaraan	gekop-
peld	een	gemiddelde	ligduur	(de	zogenaamde	DRG-benadering)	het	uitgangspunt	kun-
nen	vormen	voor	de	organisatie	van	de	zorg.	In	de	sector	geestelijke	gezondheidszorg	
is	dit	niet	mogelijk.	In	functie	van	de	wisselende	noden	zouden	psychiatrische	patiën-
ten	op	een	vrij	flexibele	wijze	moeten	kunnen	doorstromen	en	zorgtrajecten	afleggen.	
Het	ontbreken	van	voldoende	zorgdifferentiatie	 in	de	PVT’s	 en	de	 IBW’s,	het	 tekort	
aan	PVT-bedden	en	plaatsen	beschut	wonen	alsook	de	financiële	drempels	tussen	de	
bestaande	zorgvormen	verhinderen	deze	flexibiliteit.	De	huidige	organisatie	is	nog	te	
sterk	aanbodgericht.	Voor	een	meer	vraaggerichte	benadering	ontbreken	de	financiële	
middelen	en	een	aangepaste	wetgeving	en	reglementering.	De	financiële	bijdrage	van	
de	patiënten	mag	niet	 langer	gekoppeld	worden	aan	de	zorgvorm,	maar	wel	aan	de	
draaglast	en	de	draagkracht.
Reïntegratie	 of	 heroriëntatie	 van	 patiënten	 kan	maar	mits	 voldoende	 stimuli	 en	 de	
creatie	van	alternatieve	zorgvormen,	zoniet	belanden	patiënten	op	straat,	in	metrosta-
tions,	in	de	gevangenis,	…	De	sector	geestelijke	gezondheidszorg	heeft	zowel	op	eigen	
initiatief	als	via	projectsubsidiëring	al	tal	van	zorgvernieuwende	initiatieven	genomen	
(bv.	psychiatrische	zorg	in	de	thuissituatie,	activiteitencentra,	forensische	psychiatrie	
voor	de	doelgroep	medium	risk,	…)	om	tot	meer	zorg	op	maat	en	een	continuüm	van	
zorg	te	komen.	Ook	de	vraag	van	de	sector	om	een	deel	van	het	budget	van	financiële	
middelen	 op	 een	meer	 flexibele	wijze	 te	 kunnen	 besteden	 getuigt	 hiervan.	 In	meer	
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technische	termen	gaat	het	dan	over	de	operationalisering	van	art.	97ter	van	de	zie-
kenhuiswet.	Laten	we	hierbij	ook	niet	vergeten	dat	bepaalde	doelgroepen	nood	zullen	
blijven	hebben	aan	intensieve	langdurige	behandeling.	De	psychiatrische	stoornissen	
die	we	 aantreffen	 in	 de	 T-diensten	 zijn	 zeker	 niet	 van	 de	minste	 als	we	weten	 dat	
ongeveer	40%	van	de	onderzochte	patiënten	agressief	 gedrag	vertonen	en	50%	aan	
schizofrenie	 of	 psychotische	 stoornissen	 lijden.	Het	 gaat	 bovendien	 over	 een	maat-
schappelijk	zeer	kwetsbare	groep.
De	 studie	 laat	 impliciet	 aanvoelen	 dat	 België	 in	 vergelijking	met	 andere	 landen	
teveel	 residentiële	bedden	 in	de	psychiatrische	ziekenhuizen	 telt.	Hierbij	wil	 ik	 toch	
waarschuwen	 voor	 het	 gebruik	 van	 deze	 statistieken.	 Zo	 tellen	 in	 bepaalde	 landen	
specifieke	doelgroepen	zoals	bv.	drugsverslaafden	niet	mee	bij	de	berekening	van	het	
aantal	bedden.	Benevens	het	vergelijken	van	het	aantal	bedden	zouden	toch	ook	de	
kosten	inzake	geestelijke	gezondheidszorg	per	inwoner	in	kaart	mogen	gebracht	wor-
den.	Berekeningen	op	dit	vlak	geven	aan	dat	ons	land	dan	zeker	niet	tot	de	koplopers	
inzake	uitgaven	per	 inwoner	behoort.	Lineaire	afbouw	van	 residentiële	bedden	mag	
nooit	een	doel	op	zich	zijn,	net	zoals	besparingen.
Verder	mogen	we	niet	uit	het	oog	verliezen	dat	een	mogelijke	uitstroom	naar	alterna-
tieve	 zorgvormen	mits	 vervulling	 van	 de	 eerder	 aangegeven	 voorwaarden,	mogelijk	
geheel	 of	 gedeeltelijk	 zal	 gecompenseerd	worden	 door	 een	 nieuwe	 instroom	 van	
patiënten	in	residentiële	bedden.	Bepaalde	groepen	van	personen	met	ernstige,	com-
plexe	psychiatrische	stoornissen	krijgen	niet	eens	of	veel	te	laat	de	zorg	die	ze	nodig	
hebben.	Zo	verblijven	momenteel	nog	ongeveer	1.000	geïnterneerden	in	de	Belgische	
gevangenissen,	er	zijn	de	 lange	wachttijden	voor	opname	van	kinderen	en	 jongeren	
met	psychiatrische	stoornissen,	de	WGO	verwacht	meer	personen	met	ernstige	depres-
sies	 (belangrijkste	 aandoening	 van	de	 21ste	 eeuw)	hetgeen	naar	 alle	waarschijnlijk-
heid	tot	meer	opnames	zal	leiden,	…
Bij	de	vaststelling	dat	in	Wallonië	het	profiel	zwaarder	uitvalt,	vergeet	men	te	zeggen	
dat	de	minder	zware	pathologie	voor	een	niet	onbelangrijk	deel	terug	te	vinden	is	in	
niet	erkende	PVT’s	en	IBW’s	(de	zogenaamde	piraatvoorzieningen	met	een	commerci-
ele	dimensie).	Ook	in	Vlaanderen	begint	dit	fenomeen	zich	te	ontwikkelen.
Tenslotte	missen	we	 in	 de	 studie	 een	 totaalbeeld	 van	 de	 sector	 geestelijke	 gezond-
heidszorg.	Zo	ontbreken	de	resultaten	van	de	voorzieningen	met	een	RIZIV-conventie	
die	 zich	 richten	 naar	 personen	met	 een	 psychische	 problematiek	 en	 gaat	 de	 studie	
voorbij	 aan	de	problematiek	van	de	draaideurpatiënten	 in	A-diensten	van	 algemene	
ziekenhuizen.	 Deze	 laatste	 groep	 kost	 handenvol	 geld	 aan	 de	maatschappij.	 Niet	
alleen	is	de	verpleegdagprijs	van	een	algemeen	ziekenhuis	substantieel	hoger	in	ver-
gelijking	met	 een	 psychiatrisch	 ziekenhuis,	maar	 komt	 ook	 bij	 een	 opname	 in	 een	
algemeen	ziekenhuis	de	dure	batterij	van	medisch-technische	prestaties	op	gang.
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Samengevat	 kunnen	we	 stellen	 dat	 zowel	 het	KCE	 als	 de	 sector	 geestelijke	 gezond-
heidszorg	 vragende	 partij	 zijn	 voor	 een	 fundamentele	 hervorming	waarbij	 kwali-
teitsvolle,	 kosteneffectieve	 en	 toegankelijke	 zorg	 (zowel	 financieel	 als	 geografisch)	
de	 hoekstenen	moeten	 vormen.	 Aan	 de	 bevoegde	 overheden	 vragen	we	 een	 dui-
delijke	 lange	 termijnvisie	 vergelijkbaar	met	 het	 kankerplan	 van	Minister	Onkelinx.	
Investeringen	in	de	sector	geestelijke	gezondheidszorg	zullen	niet	alleen	leiden	tot	een	
betere	 levenskwaliteit	 van	 veel	 psychiatrische	 patiënten	 en	 bewoners,	maar	 leveren	
bovendien	de	grootste	gezondheidswinst	op	in	vergelijking	met	andere	aandoeningen.
auteur
•	 Raf	 De	 Rycke,	 Gedelegeerd	 Bestuurder	 Broeders	 van	 Liefde.	 Lic.	 Toegepaste	
Economie,	publicist	en	docent
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meegedeeld
"perFeCTIOnISMe: 
Van KWaLITeIT naar VaLKUIL"
Hoe omgaan met perfectionisme bij 
jezelf
Organisatie: Vormingscentrum	Guislain,	
Gent
Datum: 5	 februari	 2009	 in	 Vormings-
centrum	Guislain	in	Gent
Opzet: Alles	 goed	willen	 doen,	 is	 nog	
niet	zo	 slecht.	Maar	wat	als	goed	nooit	
goed	genoeg	is?	Deze	vormingsdag	helpt	
mensen	niet	van	hun	perfectionisme	af.	
Het	 geeft	wel	 inzicht	 in	 hoe	 perfectio-
nistisch	 denken	 en	 gedrag	 in	 elkaar	 zit	
en	welke	mogelijkheden	 er	 zijn	 om	 er	
anders	mee	 om	 te	 gaan.	 Tijdens	 deze	
vormingsdag	wordt	o.a.	ingegaan	op:	
•	De	aard	van	perfectionisme
•	Nut	en	nadeel	van	perfectionisme
•	De	vicieuze	cirkel	van	denken,	voelen	
en	handelen
•	Denken:	de	invloed	van	basissassump-
ties,	 basisopvattingen	 en	 schema’s,	
typische	 denkfouten,	 hoe	 onze	 “self-
talk”	identificeren,	gedachtenstoptech-
nieken,	uitdaagtechnieken
•	Handelen:	 perfectionistische	 gedrags-
stijlen,	waar	 perfectionisme	 een	 effi-
ciënte	 probleemoplossingsstrategie	
belemmert,	 blootstellingsoefeningen,	
bescherming	tegen	overbelasting	
Ten	slotte	wordt	ook	een	actieplan	opge-
steld:	een	stapsgewijze	aanpak	voor	het	
veranderen	van	een	gewoonte
Meer info: Vormingscentrum	Guislain,	
Jozef	 Guislainstraat	 43,	 9000	 Gent,	
leentje.van.rysseghem@fracarita.org,	www.
vormingscentrumguislain.be/kalender	
aVOnDLeZIng: 
HeB je er nOg ZIn In? 
Zingeving als integraal onderdeel van 
de zorg voor psychiatrische  
patiënten en hulpverleners. 
Situering: In	 een	 reeks	van	vijf	 avond-
lezingen	wordt	er	ingegaan	op	de	vraag	
naar	 de	 zin	 van	 het	 leven	 en	 de	 ver-
schillende	manieren	van	benaderen.	Nu,	
geconfronteerd	met	 ernstige	 psychische	
problemen	 	 voldoen	 een	 aantal	 bena-
deringen	 niet.	 Psychiatrische	 patiënten	
ervaren	 soms	 zeer	 diepgaande	 gevoe-
lens	 van	 zinloosheid	 en	 hopeloosheid.	
Hulpverleners	 weten	 hier	 soms	 geen	
weg	mee	 en	 proberen	 deze	 gevoelens	
wel	eens	te	duiden	als	onderdeel	van	de	
pathologie.	Het	moeilijk	 kunnen	 beant-
woorden	 van	 deze	 vragen	 tast	 ook	 de	
fundamenten	 van	 de	 hulpverlener	 zelf	
aan.	 In	 deze	 avondlezingen	wordt	 er	
vanuit	verschillende	invalshoeken	op	dit	
thema	ingezoomd.	
Datum: donderdag	22	januari	vanaf	20u.
plaats: Psychiatrisch	 centrum	 Sint-
Hiëronymus
Deelnameprijs: gratis	
Thema: Zoeken	naar	zin,	eindig	verlangen
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Spreker: Koen	Raes,	 hoogleraar	 toege-
paste	 en	 filosofie	 en	 ethiek.	 Vakgroep	
Grondslagen	van	het		Recht,	Universiteit	
Inschrijvingen/informatie: dhr.	 Guido	
Lissens	 –	 tel	 :	 03/780.38.74	 –	 email:	
guido.lissens@hieronymus.
Datum: donderdag	19	maart	vanaf	20u.
plaats: Psychiatrisch	 centrum	 Sint-
Hiëronymus
Deelnameprijs: gratis	
Thema: Psychiatrie:	 balanceren	 tussen	
zingeving	en	zinverlies?
Spreker: Dr.	Joris	Vandenberghe,	psychi-
ater-psychoanalytisch	 psychotherapeut,	
UPC	KU	 Leuven,	 campus	Gasthuisberg	
en	Universiteit	CGG	leuven
Inschrijvingen/informatie: dhr.	Guido	
Lissens	 –	 tel	 :	 03/780.38.74	 –	 email:	
guido.lissens@hieronymus.
perManenTe VOrMIng 
psychosociale rehabilitatie
Situering: De	GGZ	 is	 gekenmerkt	 door	
een	 toenemende	 deïnstitutionalisering	
en	vermaatschappelijking.	 	Steeds	meer	
mensen	 krijgen	 zorg	 en	 behandeling	 in	
hun	 leefomgeving.	 Deze	 verandering	
vereist	 nieuwe	 begeleidings-	 en	 samen-
werkingsvormen	van	hulpverleners.	Het	
aangeboden	 prorgramma	wil	 dan	 ook	
inspelen	op	de	actuele	vragen	in	de	ver-
anderende	 aanpak	 van	 de	 GGZ	 en	 de	
begeleiders	uitrusten	met	specifieke	ken-
nis,	vaardigheden	en	attitudes	nodig	om	
een	 integrale	 ondersteuning	 te	 kunnen	
bieden	 aan	 personen	met	 ernstige	 en	
langdurige	psychische	problemen
Datum: start	opleiding	20/02/09.
Organisator: Katholieke	 Hogeschool	
Limburg	–	Departement	Gezondheidszorg	
Deelnameprijs: 400	 Euro	 (deelnemers	
beperkt	tot	25)
Informatie/inschrijvingen: mevr.	 Kaat	
Ghyselen,	tel	:	011/28.82.60
email: Ghyselen@gez.khlim.be
Inschrijven kan via de website: www.
khlimquadri.be	
STUDIeDag
Zorg omtrent het levenseinde
Situering: Gedurende	 de	 voorbije	 tien	
jaar	werden	we	 in	 ons	 land	 geconfron-
teerd	met	 ingrijpende	 verschuivingen	
in	het	denken	over	 en	het	omgaan	met	
het	 levenseinde	van	kwetsbare	mensen.	
Tijdens	 deze	 studiedag	 	worden	 nieu-
we	 inzichten	 vanuit	 recent	 onderzoek	
omtrent	het	levenseinde	gepesenteerd	en	
de	 implicaties	 ervan	 voor	 de	 zorgprak-
tijk	 bediscussieerd.	De	 studiedag	 spitst	
zich	 toe	 op	 de	 betrokkenheid	 van	 ver-
pleegkundige	bij	 zorgprocessen	omtrent	
het	levenseinde	enerzijds	en	het	ethisch	
instellingsbeleid	omtrent	het	levenseinde	
anderzijds.
Datum: donderdag	05/02/09
Organisator: Verbond	der	Verzorgingsin-
stellingen,	vzw	
Deelnameprijs: 70	Euro	
plaats: Campus	 Gasthuisberg,	 K.U.	
Leuven,	Herestraat	49,	3000	Leuven	
Voor meer info: mtr@vvi.be	of	myriam.
swartenbroeckx@med.kuleuven.be	
Tel	:	016/33.69.51
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Uitg. Boom-Sun
Geyskens ontdekte	 contradicties	 in	
Freuds	 “Drie	 verhandelingen	 over	 de	
theorie	van	de	seksualiteit”.		Hij	bestem-
pelt	 de	 infantiele	 seksualiteit	 immers	
als	objectloos	(auto-erotisch),	terwijl	hij	
ook	verwijst	naar	de	borst	als	object	van	
de	orale	drift.	 	De	auteur	gaat	dit	gege-
ven	interpreteren	vanuit	een	diepgaande	
analyse	van	Freuds	teksten.		Dit	leidt	tot	
beschouwen	over	de	lust	in	het	seksuele	
leven	 van	 de	 volwassene.	 	 Bv.	 over	 de	
aard	 van	 de	 voorlust	 (een	 terugwinnen	
van	 een	 objectloze,	 infantiele	 lust?)	 en	
de	rol	van	de	partner	(object)	hierbij,	en	
over	het	verband	 tussen	de	 lust	van	de	
pervert	en	zijn	fixatie	op	de	reacties	van	
de	 toeschouwer/slachtoffer/medeplich-
tige	 als	 bron	 van	 lust.	 	 Verder	 stoot	 da	
auteur	op	het	probleem	van	de	verhou-
ding	tussen	liefde	en	seksualiteit.		Waar	
Freud	 eerst	 een	 nauwe	 band	 ziet	 tus-
sen	 die	 twee,	 confronteert	 een	 klinisch	
fenomeen	 als	 rouw	 hem	met	 het	 feit	
dat	de	 liefde	blijkbaar	niet	 louter	geleid	
wordt	 door	 lustgewin.	 	 Deze	 deseksu-
alisering	 van	 de	 liefde	 brengt	 hem	 op	
het	 spoor	 van	de	mogelijkheid	 van	 een	
diepe	waanzin	 in	de	menselijke	natuur.	
Geyskens	maakt	dus	met	Freud	de	weg	
‘Van auto-erotiek naar Eros’.
Stroeken onderzoekt ‘De Nederlandse 
Vereniging voor Psychoanalyse tijdens 
de oorlog en de nasleep’. Daartoe	 doet	
hij	 een	 beroep	 op	 haar	 archief	 uit	
de	 Tweede	Wereldoorlog	 dat	 in	 1993	
werd	 ‘teruggevonden’.	 	 Deze	 geschie-
denis	 heeft	 te	maken	met	 antisemitis-
me	 en	 interne	 conflicten,	 en	 hoe	 die	
na	 de	 oorlog	 (niet)	 behandeld	 wer-
den.	 	 Zo	 ontstond	 in	 deze	 context	 het	
‘Genootschap	voor	Psychoanalyse’	naast	
de	 Vereniging.	 	 Interessant	 is	 hoe	 een	
aantal	bekende	Nederlandse	analytici	uit	
die	 tijd	(Rümke,	Van	der	Waals,	Lampl-
De	Groot,	 Le	Coultre,	 Van	 der	Hoop…)	
met	hun	rol	de	revue	passeren.
In	 ‘Muziek en psychoanalyse, onder-
schatte thematiek’ vraagt	Mulder zich	af	
wat	een	eeuw	psychoanalyse	opgeleverd	
heeft	voor	het	denken	over	muziek.		De	
psychoanalyse	 is	 steeds	 geïnteresseerd	
geweest	 in	 de	 cultuur.	 	 Hierbij	 ligt	 de	
klemtoon	 op	 literatuur	 en	 film;	muziek	
wordt	stiefmoederlijk	behandeld.		Ofwel	
neemt	 men	 bij	 de	 bestudering	 van	
muziek	 gemakkelijk	 algemene	 stand-
punten	 in,	 zonder	 veel	 last	 te	 hebben	
van	musicologische	 kennis.	 	 Zo	 is	 het	
standpunt	 dat	muziek	 de	 expressie	 van	
persoonlijke	emoties	is,	slechts	geldig	in	
de	Romantiek.		Ofwel	vertrekt	met	van-
uit	standpunten	die	in	de	muziek	slechts	
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een	 beperkt	 toepassingsgebied	 hebben.	
Muziek	 interpreteren	 naar	 het	 model	
van	taal	of	verhaal	is	bij	voorbeeld	enkel	
geldig	voor	muziek	met	een	talige	com-
ponent.	 	Maar	 er	 zijn	 ook	 voorbeelden	
van	goede	studies	waar	die	standpunten	
de	muziek	als	muziek	recht	doen.		Ook	
in	 de	 ‘psychohistory’	 is	 er	 een	 vrucht-
bare	samenwerking.
In	 de	 rubriek	Naast de bank vertelt	
Pieter Vercaeren hoe	 de	 tentoonstelling	
‘Anatomie	der	ijdelheden’	in	Brussel	met	
zijn	 rariteitenkabinet	 zijn	 verbeelding	
prikkelt.	 	 Dit	 doet	 hem	 ook	mijmeren	
over	 de	 defensieve	 positie	 waarin	 de	
psychoanalyse	maatschappelijk	 gezien	
nu	zit.	 	Blijkbaar	 is	 ze	 enkel	nog	bezig	
met	 zelfbehoud,	 en	 heeft	 ze	 geen	 vol-
doende	 libido	 meer	 om	 haar	 rebelse	
en	 originele	 benadering	 van	menselijke	
‘rariteiten’	te	laten	(aan)spreken.
Jan	Dossche
KriSTiaan roTThier
gedwongen opname. De rechts-
bescherming van de psychiatrische 
patiënt
Uitg. Die keure (2007) I 228 pag.
De	 auteur	 is	 vrederechter	 van	 het	 kan-
ton	Zelzate.	Vanuit	die	positie	beschrijft	
hij	 de	wet	 op	 de	 bescherming	 van	 de	
persoon	van	de	gestezieke.	
Voor	 sommige	punten	 en	 gegevens	 refe-
reert	hij	naar	de	situatie	in	zijn	kanton.	In	
andere	kantons	kan	het	beeld	anders	zijn.	
Vanuit	 verschillende	 standpunten	wordt	
de	materie	(gedwongen	opname)	in	zijn	
verschillende	 onderdelen	 en	 aspecten	
beschreven.	 De	 verschillende	 onderde-
len	worden	 in	 afzonderlijke	 hoofdstuk-
ken	ondergebracht.	Dit	 is	boeiend	maar	
leidt	 ook	 tot	 herhaling	 en	maakt	 het	
boek	lang.
De	teksten	zijn	rijk	gedocumenteerd	met	
(over)talrijke	 voetnoten,	wat	 het	 lezen	
soms	 vertraagt.	 Anderzijds	 maakt	 de	
nummering	 van	 paragrafen	 het	 werk	
wel	overzichtelijk.
De	 auteur	 verwijst	 naar	 tabellen	 ach-
teraan	 in	 het	 boek,	maar	 de	 tabel	 over	
diagnoses	 is	 vrij	 onleesbaar.	 (schoon-
heidsfoutje?)	 Gelukkig	 geeft	 de	 auteur	
de	 uitleg	 in	 zijn	 tekst.	 Deze	 gegevens	
blijven	echter	beperkt	 tot	een	paar	pro-
vincies	 en	 geven	 dus	maar	 een	 gedeel-
telijk	 beeld	 over	 de	 toestand	 in	 gans	
Vlaanderen.	Bovendien	dreigen	de	gege-
vens	snel	verouderd	te	zijn.
Het	 boek	 geeft	 een	 goed	 beeld	 over	 de	
manier	waarop	 vrederechter	 en	 advo-
caat	met	 deze	wet	 omgaan.	 	 De	 visie	
en	plaats	van	de	psychiater,	(al	dan	niet	
geneesheer	 hoofd	 van	 dienst)	 bij	 deze	
materie	blijft	eerder	marginaal	getekend,	
al	blijft	de	auteur	(soms)	niet	blind	voor	
de	 problemen	 die	 de	 psychiater	 bij	 de	
uitvoering	 van	 deze	wet	 kan	 ondervin-
den.
De	uitbreiding	met	het	hoofdstuk	Varia,	
over	o.	a.	voorlopig	bewind,	de	 toepas-
sing	van	de	Wet	op	de	bescherming	van	
de	persoon	van	de	 geesteszieken	op	de	
minderjarigen	 vervolledigen	 het	 beeld.	
Ook	 de	 opname	 van	 de	 volledige	wet-
teksten	 dienaangaande	 zijn	 nuttig.	 Het	
boek	 is	 goed	 als	 naslagwerk,	waarvan	
de	 lectuur	 collega’s	 die	 beroepshalve	
met	 de	Wet	 op	 de	 bescherming	 van	 de	
persoon	van	de	geesteszieken	 te	maken	
hebben	niet	zal	vervelen.
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Ook	 ”leken”	 vinder	 er	 nuttige	 informa-
tie,	maar	 voor	 hen	 is	 de	materie	mis-
schien	iets	te	veel	uitgediept	om	boeiend	
te	kunnen	blijven.
Alleszins	 een	 aanrader	 voor	 collega’s	
psychiaters	 en	 allen	 die	 vaak	met	 de	
procedures	van	Wet	op	de	bescherming	
van	 de	 persoon	 van	 de	 geesteszieken	
omgaan.
Dr.	L.	Van	Eyken
renGeLinK J.-W.
personeelsmanagement in de praktijk 
Het Spectrum bv  Utrecht I 2007 I 140 pag. 
I 978 90 274 1397 0
Bij	 het	 lezen	 van	deze	 praktijkgids	 valt	
het	onmiddellijk	op	dat	dit	werkje	werd	
geschreven	door	een	Nederlandse	auteur	
en	 over	 de	 Nederlandse	 context	 gaat.	
Een	aantal	 stellingen	en	 theorieën	gaan	
dus	niet	op	voor	de	‘Vlaamse	lezer’.
Het	 eerste	 hoofdstuk	 dat	 de	 organisatie	
en	 personeelsbezetting	 behandelt,	 valt	
wat	 tegen,	 vooral	 omdat	 de	 beschre-
ven	 onderwerpen	 zulke	 evidente	 zaken	
betreffen,	dat	men	zich	afvraagt	of	men	
daar	een	boek	voor	moet	lezen.
Het	tweede	hoofdstuk	gaat	voornamelijk	
over	werven,	 selecteren,	 aannemen	 en	
introduceren	 van	 nieuwe	medewerkers.	
Dit	 is	 al	veel	praktischer	geschreven	en	
vermeldt	 een	 aantal	 checklisten	 en	 tips	
die	bij	een	efficiënt	personeelsbeleid	van	
pas	kunnen	komen.
In	het	derde	hoofdstuk	worden	een	aan-
tal	 zaken	 besproken	 die	mijns	 inziens	
zeer	relevant	zijn	voor	alle	leidinggeven-
den.	Het	 gaat	 in	 dit	 hoofdstuk	 voorna-
melijk	over	het	functioneren,	begeleiden,	
ontwikkelen	en	motiveren	van	medewer-
kers.	Men	 heeft	 het	 onder	 andere	 over	
het	 belang	van	 effectief	 communiceren,	
hoe	 omgaan	met	 verzuim,	 het	 gebruik	
van	 een	 planningsgesprek,	 een	 functi-
oneringsgesprek,	 een	 beoordelingsge-
sprek,	 de	 verschillende	 leiderschapsstij-
len	en	de	rol	die	de	competenties	van	de	
medewerker	hierin	spelen.
Dit	 derde	 hoofdstuk	 is	 veruit	 het	 boei-
endste	 en	 de	 twee	 volgende	 hoofdstuk-
ken	 zijn	 inhoudelijk	 veel	 zwakker	 hoe-
wel	 hun	 thema’s	 veel	 mogelijkheden	
inhielden.
Hoofdstuk	 vier	 handelt	 over	 het	 ont-
slag	van	medewerkers	en	hierin	worden	
echt	niet	veel	nieuwe	zaken	verteld.	Het	
belang	 van	 een	 goed	 exitgesprek	wordt	
wel	 benadrukt.	 Daarnaast	 vertelt	 de	
auteur	dat	het	ook	de	moeite	kan	lonen	
om	met	de	medewerker	 te	onderhande-
len	 en	 dat	men	 steeds	 als	 een	 goed	 en	
zorgvuldige	werkgever	moet	 handelen.	
Bij	mij	 komt	 dit	 niet	 zeer	 vernieuwend	
en	creatief	over.
Het	vijfde	hoofdstuk	belicht	het	belang	
van	 een	 cijfermatige	 en	 financiële	
onderbouwing	van	acties	op	het	gebied	
van	 personeel	 en	 organisatie.	 Het	 feit	
dat	dit	benadrukt	wordt,	vind	ik	nood-
zakelijk,	meten	 is	 immers	weten.	 Het	
lijkt	 mij	 zeer	 belangrijk	 om	 kenge-
tallen	 zoals	 instroom,	 doorstroom	 en	
uitstroom	informatie	van	uw	personeel	
te	 meten.	Wel	 vind	 ik	 dat	 de	 auteur	
het	belang	van	een	goede	analyse	van	
deze	 cijfers	 meer	 had	 mogen	 bena-
drukken.
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Hoewel	 in	 dit	 eenvoudige	 en	 duidelijke	
boekje	geen	grote	of	nieuwe	‘theorieën’	
worden	 verkondigd,	moet	 ik	 toegeven	
dat	 de	 basisbegrippen	 en	 de	 accenten	
die	worden	 gelegd,	 essentieel	 zijn	 voor	
elke	 organisatie	 die	het	 belang	van	 een	
efficiënt	personeelsbeleid	heeft	ingezien.	
Het	 leest	 vlot	 en	 snel.	Het	 gebruik	 van	
de	ALP-methode	 (Actief	 Leer	 Principe)	
zit	hier	waarschijnlijk	ook	wel	voor	iets	
tussen.	 Managementsamenvattingen,	
praktijkopdrachten	 en	 checklists	wisse-
len	elkaar	goed	af.	
Voor	 iemand	die	nieuw	 is	 in	de	wereld	
van	 de	 ‘human	 resources’	 kan	 deze	
praktijkgids	 een	 degelijke	 basis	 bieden.	
Voor	 gevorderden	 echter,	 lijkt	mij	 dit	
grotendeels	 herhaling	 van	 een	 aantal	
gekende	 begrippen.	Volgens	mij	 zijn	 er	
dan	andere	werken	voor	handen	die	een	
ruimer	 en	 duidelijker	 beeld	 scheppen	
van	 de	 boeiende	wereld	 van	 het	 perso-
neelsmanagement.
Koen	D’Hondt
reCenT VerSCHenen
LieVenS F.
Handboek Human resorce 
Management
Back To Basics
2008 I Ten Have I Baarn I p.135 
Human	 Resource	Management	 (HRM)	
staat	 de	 laatste	 jaren	 onder	 druk.	HRM	
moet	tegelijk	efficiënter	en	strategischer.	
Dit	resulteert	onder	andere	in	een	toene-
mende	 uitbesteding	 en	 informatisering	
van	de	HR-functie	ten	voordele	van	een	
strategische	oriëntatie
Van Den BerG M.
Het laatste raam
Werken in een huis waar mensen 
sterven
2008 I Ten Have I Baarn I p. 135
Als	er	in	een	tehuis	of	instelling	iemand	
overlijdt,	wordt	 die	met	 zorg	 omringd.	
Er	zijn	meer	mensen	bij	die	zorg	betrok-
ken	 dan	 oppervlakkig	 zichtbaar	 is.	 Al	
die	medewerkers	 zijn	 belangrijk	 voor	
het	geheel	van	de	zorg
Van 'T erVe M. (e.a.)
Om alles wat er niet meer is
jongeren over achterblijven na zelf-
doding
2008 I Ten Have/Averbode I p.197 
Jaarlijks	verliezen	honderden	Nederlandse	
en	Vlaamse	jongeren	een	naaste	door	zelf-
doding.	Ze	blijven	achter	met	vragen	 en	
voelen	zich	vaak	boos	en	in	de	steek	gela-
ten.	Ook	angst	en	schaamte	spelen	nogal	
eens	een	rol.Veel	rouwende	jongeren	vin-
den	het	moeilijk	hiermee	om	te	gaan.
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CLiJSen M.
Leerboek psychiatrie voor verpleeg-
kundigen
2008 I Elsevier Gezondheidszorg I 
Maarssen I p. 621 
Dit	unieke	Leerboek	psychiatrie	voor	ver-
pleegkundigen	is	bij	uitstek	een	handrei-
king	bij	de	verpleegkundige	diagnostiek,	
mogelijke	 interventies	 en	de	bejegening	
van	mensen	met	 psychiatrische	 proble-
men.
VanPeTeGheM B.
Dantes tiende cirkel
Het verhaal van mijn depressie
2008 I Lannoo I Tielt I p. 202 
Journalist	 en	 schrij-
v e r 	 B o u d e w i j n	
Vanpeteghem	maakte	
een	 zware	 en	 levens-
bedreigende	depressie	
door.	In	een	openhar-
tig	en	pakkend	relaas	
vertelt	 hij	 hoe	 hij	
maandenlang	 op	 de	 rand	 van	 de	 dood	
balanceerde,	 en	 hoe	 hij	 uiteindelijk	 uit	
die	hel	van	Dante	geraakte.
CooLen V. (e.a.)
Op het bot
2008 I EPO I Berchem I 211
Op	 het	 bot	 vertelt	 het	 verhaal	 van	
Vanessa	Coolen,	een	jonge	vrouw	die	een	
jarenlang	gevecht	voerde	tegen	anorexia.	
In	haar	 dagboek	beschrijft	Vanessa	haar	
angst	 en	 haar	 verdriet,	maar	 ook	 haar	
strijd	en	haar	geloof	in	de	toekomst.
Van GorP C.
Ik was gestoord. Zei men … Dacht ik …
Fotograaf: Jef Byttebier I 2008 | Roularta 
Books Roeselare I p. 206
Zot,	gek,	gestoord,	…	
Met	 één	woord	 den-
ken	we	iets	te	kunnen	
vatten.	Het	 tegendeel	
is	waar.	Zeker	als	het	
gaat	 over	 de	mense-
lijke	 binnenkant.	 De	
verhalen	 in	 die	 boek	
tonen	 die	 binnenkant.	 Het	 zijn	 beklij-
vende	 verhalen	 over	mensen	 die	 ooit	
psychisch	onderuit	zijn	gegaan.
GreenBerG M.
De dag waarop mijn dochter gek werd
2008 I Ambo I Amsterdam I p. 247
Op	 v i j f t i en j a r i ge	
leeftijd	 wordt	 Sally,	
Michael	 Greenbergs	
dochter,	 getroffen	
door	 een	 acute	 psy-
chose.	 Ze	 heeft	 de	
verschrikkelijkste	hal-
lucinaties:	 ze	 waant	
zich	 God,	 schreeuwt	 en	 trapt	 om	 zich	
heen,	en	lijkt	voor	haar	omgeving	onbe-
reikbaar	geworden.
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TiJhUiS L. (e.a.)
Individuatie, existentie, psychotherapie
Het individuatieproces van een  
psychotherapeut met een zeldzaam 
carnicoom
2008 I KSGV I Tilburg I p.148
Leo	 Tijhuis	 overleed	
op	 3	maart	 2006	 aan	
een	 zeldzame	 vorm	
van	 kanker.	 In	 deze	
bundel	 beschrijft	 hij	
moedig	en	authentiek	
wat	 zijn	 ziekte	 voor	
hem	 persoonlijk	 en	
voor	zijn	werk	als	kinder-	en	 jeugdpsy-
chotherapeut	teweegbracht.
SToCKMan r.
pro Deo
De geschiedenis van de christelijke 
gezondheidszorg
2008 I Davidsfonds I Leuven I p.182
Van	 Vincentius	 a	 Paulo	 tot	 Moeder	
Teresa,	 van	 Florence	 Nightingale	 tot	
pater	Damiaan	 ...Br.	dr.	René	Stockman	
wandelt	 door	 de	 geschiedenis	 van	 de	
gezondheidszorg	 en	 focust	 op	 de	 rol	
van	de	Kerk	en	van	de	religieuzen	in	het	
bijzonder.
Van MierLo T.
Het kleiboek
2008 I Tirion (Cantecleer) I Baarn I p. 64
Het	 boek	 start	met	 uitleg	 en	 informa-
tie	 over	 klei,	 gevolgd	 door	 eenvoudige	
basisvormen.	 De	 voorbeelden	worden	
stap	voor	 stap	beschreven	en	elk	kleifi-
guur	staat	op	een	paginagrote	en	kleuri-
ge	foto,	oplopend	in	moeilijkheidsgraad.
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cultureel
Museum	Dr.	Guislain	en	Filmfestival	Gent	stellen	voor:
Museum Dr. guislain: Het Spel van de Waanzin
Over gekte in film en theater
gent 4 oktober 2008 – 12 april 2009
Waanzin	is	taboe,	maar	fascineert	mateloos.	Deze	dubbelzinnige	houding	zet	aan	tot	spel:	
we	fantaseren,	ontvluchten	en	dollen	er	op	los.	Het spel van de waanzin verkent	de	gespeel-
de	gekte	in	filmfragmenten,	beelden	van	the-
aterstukken,	historische	 schilderijen,	minia-
tuurtheaters,	art	brut	en	hedendaagse	kunst.	
Archetypes	als	de	nar,	de	hysterische	vrouw,	
de	 gekke	dokter,	 de	 gestoorde	vorst	 en	de	
gevaarlijke	gek	passeren	de	revue.	Herkennen	
wij	geen	aspecten	van	onszelf	in	deze	stereo-
tiepe	gekken?	Er	wordt	zowel	gefocust	op	het	
theatrale	van	de	waanzin	als	het	 therapeuti-
sche	van	het	theater.	De	scène	wordt	belicht	
als	een	plaats	voor	gekte,	ritueel	en	genezing.	
Deze	 unieke	 tentoonstelling	 schenkt	 aan-
dacht	aan	werk	van:	Jan	Fabre,	Hugo	Claus,	
Fernand	Khnopff,	 	 Dirk	 Braeckman,	 Jack	
Nicholson,	Dirk	Roofthooft,	David	Lynch,	Jan	
Vercruysse,	Julien	Schoenaerts,	Koen	Broucke,	
Ger	van	Elk,	Guy	Cassiers,	Woody	Allen,	Arne	
Sierens,	Ingmar	Bergman,	Eric	Devolder,	Guy	
Cornelis C van haerlem, Portret van een nar met 
gele zotskap, olie op paneel, 1600, Tin amsterdam
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van	Bossche,	 Johan	Dehollander,	Abattoir	
Fermé,	Henry	Darger,	Lemm	&	Barkey,	….
De	tentoonstelling	toont	schilderijen,	filmfrag-
menten,	historische	 theateropnames,	beeld-
houwwerk,	 affiches.	Er	 is	werk	 te	 zien	uit	
tientallen	 collecties	 van	 zowel	 binnen-	 en	
buitenland.	
Naar	aanleiding	van	de	 tentoonstelling	ver-
schijnt	 bij	Roularta	Books	 een	 tentoonstel-
lingscatalogus	(N/F),	rijk	geïllustreerd	en	met	
toegankelijke	teksten.	Er	is	een	filmbox	‘Film	
en	waanzin.	Gekte	 in	de	 film’	met	7	 speel-
films.	Er	 is	 een	uitgebreid	kunstenprogram-
ma	over	het	 thema	waanzin	en	 film/theater	
(voorstellingen,	symposia,	…).	
	
Museum Dr. guislain, 
jozef guislainstraat 43 - 9000 gent
info@museumdrguislain.be www.museumdrguislain.be
Goran Djurovic, Wer hat schon soviel Zeit, olie op 
doek, 2007, prive-collectie
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Fascisme	–	Gilbert	Slabbinck
Waar	is	het	kind	aan	mijn	hand	waar	heb	ik	het	heen	gezonden
de	armen	die	het	met	mij	verbonden	zwaaien	zwijgend	naar	de	zee
aan	het	strand
de	verstommende	zuigingskracht	van	een	voorhistorische	vergeetput
wordt	ineens	adembenemend	skeletbemand
vergrot	gestold	tot	eeuwige	zee	dwingende	oerkut
mijn	stamelingen	zijn	toto	overtuiging	verkrampt	gif
zichzelf	vergassend	vergissen	ze	zichzelf
tot	medicijn	en	doel	en
	 	 het	kind	aan	mijn	hand
	 	 dat	ik	had	heen	gezonden	loopt	ginds	blind
	 	 spelend	in	de	wind	zichzelf	te	verwonden
	 	 zijn	armen	wieken	een	swastika
	 	 op	het	strand
Dit gedicht en beeldend werk behoren tot de poëzieroute, te zien in het P.C. Sint-Amandus 
te Beernem. De socio-cultureel-agogische dienst van het centrum begeleidde een project rond 
poëzie, met als resultaat een permanente poëzieroute op de campus van het psychiatrisch 
centrum. Meer info: P.C. Sint-Amandus – De Vleugel – Beernem – tel. 050 79 95 00
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